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Unter den zahlreichen Problemen, die auf dem Lues- 
gebiet der Lösung harren, ist zur Zeit weitaus das vor- 
dringlichste die Behandlung der Lues. Der außerordent- 
liche Zuwachs an Aktualität gerade dieses Problems ist 
dem Umstand zuzuschreiben, daß wir im Penicillin ein 
Antiluikum von größter Wirksamkeit hinzugewonnen 
haben. Penicillin wirkt in vitro bereits in einer Konzen- 
tration von 0,01 L.E./ccm. Im Blut sind nur 0,03 I.E./ccm 
über mehrere Tage erforderlich. Eine weitere Steigerung 
des eutherapeutischen Blutspiegels über den Wert von 
0,03 Penicillin hinaus bringt, wie experimentell erwiesen 
ist, keinen irgendwie in die Waagschale fallenden Vorteil. 
Dagegen ist die Dauer der Einwirkung von erheblicher 
Bedeutung. Es hat sich einwandfrei ergeben, daß die 
Penicillinwirkung um so größer ist, je länger der Zeit- 
raum ist, in welchem der eutherapeutische Blutspiegel auf- 
rechterhalten wird. Zum mindesten sind mehrere Tage, 
möglicherweise auch mehrere Wochen erforderlich, um 
den Effekt des Penicillins in vollem Umfange auszunutzen. 
Die von Heite durchgeführten mathematisch-statistischen 
Errechnungen haben ergeben, daß der Penicillineffekt 
um so vollständiger ausgenutzt wird, je längerfristig die 
Penicillineinwirkung auf die Spirochäten ist. 

Bisher waren wir in der Luestherapie im wesentlichen 
auf 2 Gruppen von Mitteln angewiesen: Einerseits auf 
die Metalle, wie Wismut und Quecksilber, und 
andererseits auf das Salvarsan bzw. auf die verschiedenen 
Salvarsane. Hinzugekommen ist seit Wagner von 
Jauregg noch die Fiebertherapie, insbesondere die 
Impfmalaria. Ihre ausgezeichneten Einwirkungen 
auf die metaluischen Erkrankungsformen sind ärztliches 
Allgemeingut geworden. In den zwanziger Jahren ging 
man unter der Ägide von Kyrle, Wien, dazu über, 
auch die frühe Lues, also auch die floride Lues mit Impf- 
mälaria zu behandeln, sei es mit dem Ziel, den Liquor zu 
sanieren oder die hartnäckig positive WaR zu beein- 
flussen. Indessen ist es um diese Behandlungsmaßnahme 
bald wieder recht still geworden, einmal weil die hart- 
näckig positive WaR auch durch Impfmalaria praktisch 
unbeeinflußbar ist, und zum anderen, weil die Liquorver- 
änderungen sich bei früher florider Lues im höchsten 
Ausmaß als spontan rückbildungsfähig erwiesen, so daß 
auch dieses Indikationsgebiet für die Impfmalaria prak- 
tisch entfiel. Auch die seltenen Fälle von therapieresi- 
stenter Lues gaben keine in die Waagschale fallende 
Indikation für Impfmalaria ab. 


Zu den beiden Gruppen von antiluisch wirkenden Kör- 
pern, den Metallen und den Salvarsanen, ist nunmehr 
noch eine dritte Gruppe von wirksamen Körpern hinzu- 
getreten, nämlich die Antibiotika, vor allem das Penicillin. 
Dabei kann es als gesichert gelten, daß allen drei Gruppen 
von Mitteln eine mehr oder minder unterschiedliche Wir- 


*) Vortrag, gehalten am 21.10.53 in Perugia (Italien) auf wryy der Med. 
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kungsweise eigen ist. Nach den heutigen Anschauungen 
dürften die Metalle, vor allem Wismut und Quecksilber, 
indirekt auf dem Umweg über die Aktivierung von 
körpereigenen Reaktionen auf die Syphilisspirochäten 
einwirken, möglicherweise auf dem Wege über eine kata- 
lytische Steigerung des parenteralen Fermentstoffwech- 
sels. Kyrle hat diese Form der Wirkung als „Organ- 
hilfe“ bezeichnet. Demgegenüber ist das Salvarsan ein 
direkt spirillozides Mittel, also ein Chemotherapeutikum 
mit selektiver Einwirkung auf die Syphilisspirochäte. Ob 
auch die Penicillineinwirkung unter dem Gesichtswinke! 
der Chemotherapie betrachtet werden muß, ist noch nicht 
gesichert. Auf alle Fälle wirkt das Penicillin in vitro 
direkt spirillozid. Trotzdem müssen beachtliche Unter- 
schiede zwischen der Pc-Wirkung und der Salvarsan- 
wirkung bestehen. Das Pc. durchdringt alle Körperflüssig- 
keiten und Zellen, so auch die Liquorschranke, es ist 
also im Liquor wirksam und es geht durch die Plazenta, 
erreicht also die Frucht im Mutterleib und entfaltet auch 
in dieser eine antibiotische Wirkung. Der Unterschied im 
Wirkungsmechanismus zwischen dem Salvarsan einerseits 
und dem Penicillin andererseits findet seinen sichtbarsten 
Ausdruck in der Tatsache, daß Penicillin in gleicher Weise 
wie die Impfmalaria die metaluischen Erscheinungen auf 
das stärkste beeinflußt, während Salvarsan und Wismut 
in diesem Indikationsbereich völlig versagen. Diese 
großen Unterschiede in der Wirkungsweise der verschie- 
denen antiluischen Körper legen es von vornherein nahe, 
sie in ihrer Gesamtheit zugunsten der Heilung der Lues 
einzusetzen und in geeigneter Weise auszunutzen. 


Im Anfang bestanden Bedenken, Salvarsan und Wismut 
auf der einen Seite und Antibiotika auf der anderen Seite 
gleichzeitig beim Syphilitiker zu verwenden, weil eine 
wechselseitige Wirksamkeitsbeeinträchtigung befürchtet 
wurde. Indessen haben experimentelle Erfahrungen und 
vor allem klinische Beobachtungen immer eindeutiger zu 
dem Ergebnis geführt, daß eine wechselseitige Wirksam- 
keitsminderung bei gleichzeitiger Medikation im höchsten 
Maße, wenn nicht völlig, ausbleibt. Das gilt insbesondere 
von der oftmals angestrebten gleichzeitigen Medikation 
von Wismut und Penicillin, ein therapeutisches Vorgehen, 
welches zunächst befürchten ließ, daß das Metall Wismut 
im Organismus zerstörend auf das Penicillin einwirkt. 
Indessen hat sich immer eindeutiger ergeben, daß die 
Reagenzglasergebnisse, die absolut für diesen schädigen- 
den Einfluß sprechen, im biologischen Versuch am Men- 
schen ausbleiben. Es bestehen heutzutage also keine 
Bedenken mehr, Wismut und Penicillin gleichzeitig zu 
ordinieren. 

Mehrere Jahrzehnte lang war die antiluische Behand- 
lung auf Grund der in der ganzen Welt gesammelten 
Erfahrungen sozusagen normiert bzw. standardisiert. Es 
galt als Selbstverständlichkeit, daß bestimmte Formen der 
Lues auch in ganz bestimmter, genau festgelegter Weise 
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durch Kombination der wirksamen Antiluika und durch 
vielseitig erprobte und bewährte Kursysteme behandelt 
werden mußten. Es galt deshalb geradezu als Kunstfehler, 
von diesen normierten Behandlungsmethoden abzu- 
weichen. So war es eine zur Selbstverständlichkeit ge- 
wordene Erkenntnis, daß Wismut allein und ebenso 
Salvarsan zur Behandlung bestimmter Stadien der Lues 
in keiner Weise ausreichen. Wohl kann man mit Wismut 
allein die klinischen Erscheinungen einer floriden sekun- 
dären Lues zum Abklingen bringen, aber frühe Rezidive 
erscheinen bei dieser einseitigen Behandlung unvermeid- 
bar. Das gleiche gilt von der reinen Salvarsan-Therapie, 
die ursprünglich von Ehrlich in Form der „sterilisatio 
magna“ inauguriert war. Die Unzulänglichkeit dieser 
Denkweise wurde gleichfalls schon früh zu einer allge- 
meinen Erkenntnis. Behandelt wurde die Lues entweder 
mit intermittierenden oder auch mit konti- 
nuierlichen Kuranordnungen, von denen 
das intermittierende Vorgehen in Europa, nicht zuletzt 
auch aus praktischen Gründen, allgemein bevorzugt wurde, 
während die kontinuierlichen Kuren hauptsächlich in 
USA. angewandt wurden. Als Kurmaß war allgemein die 
maximale kombinierte Salvarsan-Wismut-Kur im Sinne 
Erih Hoffmanns akzeptiert. Sie beinhaltete, daß pro 
Kur 5—6g Salvarsan je nach Körperverfassung und Ge- 
schlecht gegeben wurden und zusätzlich 20—24g eines 
10%igen ölsuspendierten Wismutpräparates. — Die 
primäreseronegative Lues wurde im höchsten 
Prozentsatz mit einer einzigen maximalen kombinierten 
Salvarsan-Wismut-Kur zur Abheilung gebracht, und es 
wurden lediglich im Sinne der Heilungssicherung im 
Abstand von 4—6 Wochen noch 2 weitere Kuren hinzu- 
gefügt, die später allgemein auf eine Sicherheitskur 
reduziert wurden — Die floridesekundäreLues 
wurde in gleicher Weise mit einem genau festgelegten 
Kursystem behandelt, und zwar im allgemeinen mit 4 bis 
5 antiluischen Kuren. Dabei war die Zahl der Kuren ab- 
hängig von der Schnelligkeit der Rückbildung der Erschei- 
nungen und von dem Verhalten der Seroreaktionen. — 
Schwieriger und weniger normiert war das Behandlungs- 
vorgehen bei alter Luesmithartnäckigposi- 
tiverWaR. Während z. B. die französische Schule auch 
in diesem Falle an einem langfristigen Kursystem fest- 
hielt, ist die deutsche Schule mehr dazu übergegangen, 
die Zahl der Kuren zu beschränken und statt dessen der 
sorgfältigen klinischen Nachkontrolle den Vorrang zu 
geben. — Bei der tertiären Lues standen Jod und 
Wismut im Vordergrund, während demSalvarsan nur eine 
untergeordnete Bedeutung zukam. — Daß die Domäne 
der Impfmalaria die metaluischen Krankhei- 
ten waren, während Salvarsan und Wismut in diesem 
Indikationsgebiet höchstens nur zusätzlich gegeben wur- 
den, ohne mit einer schlagenden Wirkung zu rechnen, 
wurde bereits erwähnt. 


Im Gegensatz zu diesen strengen Richtlinien für die 
Behandlung der Lues beobachteten wir heutzutage, nach- 
dem das Penicillin als Antiluikum auf den Plan getreten 
ist, eine völlige Verwilderung im Behandlungsvorgehen 
auf seiten der Ärzte. Der Umstand, daß amerikanische 
Autoren, auf ein großes Patientengut gestützt, ausge- 
dehnte statistische Ergebnisse mit alleiniger Penicillin- 
behandlung der Lues veröffentlicht haben, hat eine große 
Zahl von Ärzten verleitet, anzunehmen, die älteren Be- 
handlungsverfahren seien völlig überholt, und das Peni- 
cilliin als alleiniges Mittel bedeute die maßgebliche 
moderne Behandlungsform der Lues in all ihren Stadien. 
Dabei wurde ganz übersehen, daß diese amerikanischen 
Arbeiten lediglich Mitteilungen über Ergebnisse aus 
Arbeitsteams darstellen. Sie sind keineswegs der einzige 
Ausdruck des therapeutischen Vorgehens in USA., be- 
wiesen dadurch, daß zahlreiche andere amerikanische 
Autoren an dem bisher bewährten therapeutischen Vor- 
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gehen bei Lues durchaus festhalten und das Penicill:n 
lediglich als neue Maßnahme hinzufügen, um das ther.- 
peutische Gesamtresultat über das früher Mögliche hinaı:s 
zu verbessern. Noch konservativer verhalten sich in 
dieser Beziehung die meisten europäischen Autoren. So 
gilt es insbesondere in Frankreich, in der Schweiz, in den 
nordischen Ländern und auch in Deutschland als Selbs:- 
verständlichkeit, daß die bisher bewährten Behandlung;- 
maßnahmen voll beibehalten und das Penicillin lediglich 
als weiteres Behandlungsmittel der Lues hinzugefügt 
wird. Aber auch wir haben natürlich Arbeitsgrupp:'n 
gebildet und versuchen, zu einer Urteilsbildung über cie 
isolierte Penicillinwirkung bei Lues zu gelangen. Indess«'n 
können die Ergebnisse solcher Arbeitsgruppen vorläuli:g 
natürlich nicht als Richtlinien für ein allgemeingültiges 
Behandlungsvorgehen bei Lues gewertet werden. 

Bei der Behandlung, insbesondere der frühen floriden 
Lues, müssen wir von vorherein unterscheiden zwischen 
einem NahzielundeinemFernziel.DasNahziel 
ist darin zu erblicken, die Erscheinungen der frühen Lucs 
zum Abklingen zu bringen. Nach allen vorliegenden 
Erfahrungen ist dieses Ziel sowohl mit Wismut wie auch 
mit Salvarsan und in gleicher Weise auch mit Penicillin 
zu erreichen. Verlockend ist natürlich für die Lösung 
dieser Aufgabe die außerordentlich gute Verträglichkeit 
des Penicillins gegenüber derjenigen des Salvarsans. Es 
ist verständlich, daß man deshalb allzuleicht geneigt ist, 
dem Penicillin den Vorzug zu geben. Vergleicht man 
jedoch die vorliegenden statistisch errechneten Behand- 
lungsergebnisse mit Salvarsan- und Wismutkuren auf 
der einen Seite und diejenigen der reinen Penicillin- 
kuren auf der anderen Seite, so ergibt sich doch immer 
noch eine nicht unerhebliche Überlegenheit der Salvarsan- 
Wismut-Kuren über die reinen Penicillinkuren, so z. B. 
auch bei primärer Lues: Allein diese Feststellung dürfte 
ausreichen, um sich nicht ausschließlich dem Penicillin 
zuzuwenden. Auch die Zahl der frühen Rezidive ist nach 
reinen Penicillinkuren größer als nach vollgültigen Sal- 
varsan-Wismut-Kuren. 

Auch hat sich herausgestellt, daß es einen großen 
Unterschied ausmacht, welche Penicillinform zur Anwen- 
dung gelangt. Das Penicillin „K“ erweist sich dem Peni- 
cillin „G“ gegenüber in seinem Wirkungseffekt um ein 
Vielfaches unterlegen. Ursprünglich war man. darauf 
angewiesen, wassergelöstes Penicillin in 2—3 stündigen 
Abständen Tag und Nacht mehrere Tage zu verabfolgen, 
um den als notwendig erkannten eutherapeutischen Blut- 
spiegel aufrechtzuerhalten. Demgegenüber erweisen sich 
die neueren wasser- und ölsuspendierten Penicilline als 
großer Fortschritt. Bei Anwendung wassersuspendierter 
Penicilline sind täglich nur noch 2, möglicherweise sogar 
nur 1 Injektion erforderlich, während ölsuspendierte 
Penicilline im Spritzturnus von 2—3 Tagen gegeben 
werden können. Indessen haben unsere eigenen Unter- 
suchungen ergeben, daß die ölsuspendierten Penicilline 
den eutherapeutischen Blutspiegel nicht mit der gleichen 
Regelmäßigkeit und Zuverlässigkeit aufrechterhalten wie 
die wassersuspendierten Penicilline. Aus diesem Grunde 
bevorzugen wir das wassersuspendierte Penicillin und 
geben davon 2mal täglich je 400 000 I. E., möglicherweise 
auch nur 1mal täglich 600 000 1. E. 

Völlige Unklarheit besteht noch darüber, wie lange 
ein eutherapeutischer Blutspiegel bei 
Lues aufrechterhalten werden muß und 
wie hoch dementsprechend die Gesamtmenge des zu ver- 
abfolgenden Penicillins anzusetzen ist. Das Studium der 
Literatur lehrt, daß die verschiedenen Autoren völlig 
unterschiediiche Penicillinmengen geben, ohne dafür 
exakte Begründungen zu haben. So geben z. B. ameri- 
kanische Autoren insgesamt 1,2 oder 2,4 oder 3,6 Mega 
Penicillin. Wir gaben eine Zeitlang 4,8 Mega Penicillin 
und geben zur Zeit pro Kur etwa 8—10 Mega Penicillin. 
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Andere Autoren verabfolgen auch wesentlich größere 
Penicillinmengen. So werden bei Neurolues bis zu 15 bis 
20 Mega Penicillin in einem entsprechend langen Zeit- 
raum gegeben, ohne daß dafür eine echte Begründung 
existiert. 

Wie diese Ausführungen zeigen, besitzen wir also zur 
Zeit noch keinen begründeten Gesichtspunkt für die 
Mengen des Penicillins, die in einem größeren oder 
kleineren Zeitraum gegeben werden sollen, was also 
beweist, daß das Behandlungsvorgehen auf diesem Gebiet 
zur Zeit noch völlig im Fluß ist, und daß wir noch weit 
davon entfernt sind, eine irgendwie fundierte Empfehlung 
machen zu können. 


Viel wichtiger als das soeben herausgestellte Nahziel 
in der Behandlung der Lues ist aber natürlich das Fernziel, 
an dem jedem verantwortlichen Arzt in erster Linie 
gelegen sein muß. Für den verantwortungsbewußten Arzt 
kann es nicht so sehr darauf ankommen, einen Lues- 
patienten nur befristet erscheinungsfrei zu machen, als 
ihn erscheinungsfrei zu erhalten und vor den Spätfolgen 
der Lues zu schützen. Wir besitzen unserem Patienten 
gegenüber die Verpflichtung, ihn so zu behandeln, daß 
er seine Lues unbeschadet und ohne Spätfolgen übersteht. 
Die Erfahrung lehrt, daß eine Lues nur dann als gut 
behandelt anzusehen ist, wenn nach mindestens 10 Jahren 
klinische und serologische Erscheinungsfreiheit als Be- 
handlungsergebnis festgestellt werden kann, ferner, 
daß auch im Falle der Unterbehandlung oder Nicht- 
behandlung der Lues nach 10 Jahren in nicht ganz 
50% der Fälle klinische und serologische Erscheinungs- 
freiheit Platz gegriffen hat und daß dieser Prozentsatz mit 
zunehmendem Abstand vom Infektionstermin sich noch 
etwas verbessert, daß dagegen in Fällen, die ausreichend 
mit Salvarsan und Wismut behandelt wurden, nach 
10 Jahren mindestens 80% der Fälle erscheinungsfrei 
sind. Ja, wir besitzen Statistiken über besonders gut 
behandelte Luiker, die in über 90% der Fälle klinische 
und serologische Erscheinungsfreiheit ausweisen. Das ist 
in der Tat ein Erfolg, der uns bereits recht zufrieden 
stimmen kann. Indessen muß es doch bedrückend bleiben, 
daß noch etwa 10—20% Versager übrigbleiben. Meiner 
Meinung nach müßten wir versuchen, durch Hinzufügung 
des Penicillins den Prozentsatz der Versager weiterhin 
zu schmälern. Es macht auch den Eindruck, als ob das 
Penicillin zur Lösung dieser Aufgabe wirklich beitragen 
könnte. Indessen liegen uns abschließende Beurteilungs- 
möglichkeiten auch nach dieser Richtung hin noch nicht 
vor. Einerseits sind wir zur Zeit noch weit davon entfernt, 
über 10jährige Erfahrungen an mit Penicillin behandelten 
Fällen zu verfügen, zum anderen ist das zu beurteilende 
Patientengut auch deshalb noch völlig uneinheitlich, weil 
in dem verflossenen Zeitabschnitt mit Penicillinen völlig 
unterschiedlicher Wirksamkeit behandelt wurde. Dabei 
macht es den Eindruck, daß jenes Patientengut, das in 
den Anfängen der Penicillin-Ara mit wasserlöslichem 
Penicillin behandelt wurde, statistisch besser abschneidet 
als das spätere Patientengut, bei dem andere Penicillin- 
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neue Wendung in der Lues-Therapie bedeutet und daß 
dadurch die bisher bewährte antiluische Behandlung ab- 
gelöst und übertroffen wird. Vielmehr können wir nur 
feststellen, daß wir für die Penicillinbehandlung der Lues 
sowohl hinsichtlich der erforderlichen Dosierungen und 
der Länge der Kuren, noch keine endgültigen 
Richtlinien besitzen, so daß wir auch noch nicht in 
der Lage sind, das anzustrebende Spätziel einer klinischen 
und serologischen Erscheinungsfreiheit sicherzustellen. 
Wir müssen also nachdrücklichst darauf hinweisen, daß 
die bisher bewährte Behandlung der Lues nach wie vor 
volle Gültigkeit besitzt. Die kombinierten Salvarsan- 
Wismut-Kuren sind immer noch nicht zu entbehren, wenn 
wir unsere Aufgabe darin erblicken, unsere Luespatienten 
endgültig von ihrer Lues zu befreien und die Spätfolgen 
ihrer Erkrankung zu verhindern. Es bedeutet also weder 
ein Ressentiment noch auch einen verfehlten Konserva- 
tivismus, wenn wir auch fernerhin an den seit Jahrzehnten 
bewährten Behandlungsmethoden der Lues festhalten. 
Aber selbstverständlich werden wir das Penicillin hinzu- 
fügen, um über die bisherigen Behandlungsergebnisse 
hinaus möglicherweise verbesserte Heilungsresultate zu 
erreichen. 


Von diesen Überlegungen getragen ist es kaum noch 
nötig, sich allzuviel darüber zu verbreiten, welches 
Behandlungsvorgehen wir in den einzelnen Stadien der 
Lues gegenwärtig für zweckmäßig halten. Ich will mich 
deshalb darauf beschränken, zu diesem Thema nur das 
Unerläßliche zu sagen: 

1. In Fällen von Salvarsanunverträglichkeit ist es 
selbstverständlich, daß wir unsere Zuflucht zum Penicillin 
nehmen. Es bedeutet für uns eine Erleichterung, daß wir 
uns dadurch in der guten Lage befinden, dem Patienten 
ersatzweise eine vollgültige Kur angedeihen zu lassen. 

2. Das gleiche gilt von der therapieresistenten, d. h. also 
der Salvarsan-Wismut-resistenten Lues. Es hat sich her- 
ausgestellt, daß sich in solchen Fällen das Penicillin als 
durchaus erfolgreich erweisen kann. 

3. Die primäre seronegative Lues behandeln wir mit 
einer maximalen kombinierten Salvarsan-Wismut-Kur 
und schließen eine Penicillinkur mit ca. 8 Mega eines 
wassersuspendierten Präparates an, von dem wir täglich 
entweder 2mal 400 000 I. E. oder imal 600 000 I. E. geben. 
Wir sind geneigt, wegen der angefügten vollwertigen 
Penicillinkur auf eine 2. Salvarsan-Wismut-Kur im Sinne 
der Sicherheitskur zu verzichten. Im Falle eintretender 
Salvarsanunverträglichkeit fällt uns der Entschluß, auf 
Salvarsan ganz zu verzichten, natürlich leichter als früher, 
weil uns im Penicillin über das Wismut hinaus jetzt ein 
hochwertiges, fast stets gut verträgliches Antiluikum zur 
Verfügung steht. 

4. Bei sekundärer Lues disponieren wir wie früher ein 
mit maximalen Mengen durchgeführtes Kursysiem mit 
Salvarsan und Wismut, legen aber zwischen die erste und 
zweite Kur eine Penicillinkur mit ca. 8 Mega Penicillin 
und erwägen von Fall zu Fall, ob die letzte, und zwar 
meistens die vierte oder fünfte kombinierte Kur durch 


formen, insbesondere auch wassersuspendiertes Penicillin 
d # zur Anwendung kam. Diese Betrachtung lehrt, daß wir 
auch hinsichtlich des anzustrebenden Spätzieles noch 


eine zweite Penicillinkur ersetzt werden kann. 
5. Bei alter Lues, insbesondere bei Lues mit hartnäckig 
positiver WaR, lassen wir den Patienten 1—2 maximale 


r keine fundierten Grundlagen für unsere Urteilsbildung kombinierte Salvarsan-Wismut-Kuren mit der Frage- 
. ber den effektiven Wert der Luesbehandlung mit Peni- stellung absolvieren, ob es uns gelingt, die Seroreaktion 
i cillin besitzen. zu beeinflussen. Ist dies möglich, so fügen wir selbstver- 
\d Fasse ich meine nach verschiedenen Richtungen hin ständlich weitere Salvarsan-Wismut-Kuren an und ergän- 


zen diese durch eine Penicillinkur, bestrebt, das thera- 
peutisch Erreichte definitiv zu gestalten. Stellt sich aber 
heraus, daß durch eine bzw. zwei Salvarsan-Wismut-Kuren 
die positive WaR nicht beeinflußt wird, so fügen wir eine 
Penicillinkur an und prüfen den Patienten dann lang- 
fristig (I—2 Jahre) auf sein serologisches Verhalten nach, MR 
ohne indessen die nicht minder wichtige klinische Über- { 
prüfung des Patienten in gewissen Zeitabständen zu ver- 


vorgenommenen Betrachtungen zusammen, so ergibt sich, 
daß zwar die absolute Überlegenheit des Penicillins bei 
ig metaluischen Krankheitsformen über jedem Zweifel steht. 
ir # Ebenso ist anzuerkennen seine außerordentliche Verträg- 
j. $ lichkeit zum Unterschied vom Salvarsan, mit dem sich 
Immer wieder geplante Kuren als nicht durchführbar 
in $ erweisen. Darüber hinaus aber kann noch nicht behauptet 
n. $ werden, daß das Penicillin, für sich allein gegeben, eine 
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nachlässigen. Gerade im Falle des Fortbestehens 
einerhartnäckigpositiven WaR muß natür- 
lich auch die Frage nach deren Bedeutung auftauchen. 
Ist sie das Kennzeichen einer fortbestehenden latenten 
Lues oder besitzt sie, wenigstens in einem Teil der Fälle, 
nur noch phänomenologische Bedeutung? Diese Frage ist 
in neuerer Zeit hauptsächlich durch die Einführung des 
Nelson-Testes aktuell geworden. Wir selbst haben mit 
dem Nelson-Test im Augenblick noch keine persönlichen 
Erfahrungen. Indessen lehrt die amerikanische Literatur, 
daß 42% der positiven Reaktionen sich mit dem Nelson- 
Test als negativ erweisen, was nach Ansicht dieser Bear- 


beiter dafür spricht, daß die positiven Seroreaktionen 


keine luesspezifische Bedeutung mehr besitzen. Der 
Nelson-Test kann also möglicherweise ein neues Licht 
auf die hartnäckig positiven Seroreaktionen werfen und 
unser therapeutisches Verhalten entscheidend beein- 
flussen. 


6. Die tertiäre Lues wird in gleicher Weise durch Jod 
und Wismut zur Abheilung gebracht wie durch Penicillin. 
Infolgedessen haben wir keine Bedenken, im Falle der 
Lues III die älteren Behandlungsverfahren durch reine 
Penicillinkuren nach Möglichkeit zu ersetzen. 


7. Bei Lues in der Gravidität ist bekanntlich zu unter- 
scheiden zwischen den Verhältnissen in der ersten Hälfte 
der Gravidität und denjenigen in der zweiten Hälfte. Bei 
unserem therapeutischen Verhalten in der ersten Hälfte der 
Schwangerschaft, wo mit einer Infektion der Frucht noch 
nicht zu rechnen ist, gehen wir vor wie bei frischer florider 
sekundärer Lues. In der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft, wo bereits mit einer infizierten Frucht zu rechnen 
ist, wenden wir zunächst eine hochdosierte Penicillinkur 
an, weil das Penicillin auch die Frucht im Mutterleib trifft, 
und schließen dann in üblicher Weise 1—2 Salvarsan- 
Wismut-Kuren an. Verschiedene Autoren äußern sich 
über ihre Ergebnisse mit Penicillin in der zweiten 
Schwangerschaftshälfte recht günstig. 
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8. Mit syphilitischer Optikusatrophie besitzen wir keine 
umfangreichen Erfahrungen. Nach der amerikanischen 
Literatur hält das Penicillin in fortgeschrittenen Fällen 
den Zerfall des Sehfeldes nicht auf, wohl aber in Früh- 
fällen. Eine Förderung des Sehnervenzerfalles, wie sie 
nach Salvarsan-Wismut und Wismut beobachtet werden 
kann, wird von den amerikanischen Autoren bestritien, 
Eine Verkleinerung der Dosis zur Verhütung eines 
rapiden Optikuszerfalles stellt keinen erfolgversprecten- 
den Ausweg dar, sondern zeitigt das gleiche ungünsiige 
Ergebnis. 

9. Bei Metalues geben wir dem Penicillin gegenüber der 
Impfmalaria den Vorzug. 

10. Die nach Penicillinmedikation oftmals in Erschei- 
nung tretende Herxheimersche Reaktion suchen wir durch 
Vorbereitung der Penicillinkur mit Wismutinjekticnen 
über einen angemessenen Zeitraum zu vermeiden. Dies 
gilt ganz besonders von der Aortenlues, wo wir eine aus- 
gedehnte Vorbehandlung mit Wismut für nötig halten, 
ehe wir mit der Penicillinkur beginnen. 

Das Bestreben meiner Ausführungen geht dahin, deut- 
lich zu machen, daß der: breiten’ Ärzteschaft aus Gründen 
ihrer Verantwortlichkeit für ihre Luespatienten in keiner 
Weise empfohlen werden kann, das bisher bewährte 
Behandlungsvorgehen durch reine Penicillinkuren zu er- 
setzen, sondern daß im Gegenteil mit aller Bestimmtheit 
gefordert werden muß, daß de Luesentsprechend 
demBewährtenin mehreren Jahrzehnten 
zubehandelnist. Es müssen aber die Vorteile, 
dieimPenicillingelegensind,unbedingt 
hinzugenommen werden, und zwar in jedem Falle, 
um die Behandlungsresultate in ihrer Gesamtheit über das 
früher Mögliche hinaus zu verbessern. Es wird noch lange 
Zeit verstreichen, ehe wir ein abschließendes Urteil 
darüber abgeben können, ob zugunsten des Penicillins 
auf diesen oder jenen in der Vergangenheit notwendig 
erachteten Behandlungsschritt verzichtet werden kann. 

Anschr. d. Verf.: Mainz, Univ.-Hautklinik, Langenbeckstr. 1. 


Für die Praxis 


Gedanken und Anregungen aus der kinderärztlichen Praxis 
von Dr. med. Ernst Maurer, F.A. f. Kinderkrankheiten 


In einer Zeit des Rückganges der Nachwuchsziffer muß 
es das Bestreben des Arztes sein, auch auf dem Sektor 
der Kinderheilkunde das Seine dazu beizutragen, daß die 
Senkung der Sterblichkeitsziffer sowohl wie die Förde- 
rung des Gesundheitszustandes der nachwachsenden 
Generation die Wunden wieder schließt, die lange Jahre 
der Not und Verelendung unserem Volkskörper geschla- 
gen haben. Der Hausarzt sowohl wie in gewissem Um- 
fange der Geburtshelfer sind dazu berufen, hier Mithilfe 
zu leisten. Ihre Aufgabe ist es, dort, wo keine kinderärzt- 
liche Betreuung die Gesundheit der jüngsten Generation 
zu erhalten und zu fördern in der Lage ist, dafür zu 
sorgen, daß durch ins einzelne gehende Stellungnahme 
zu Fragen der Ernährung, der Pflege und des Gesund- 
heitsschutzes unserer Jugend jenes Maß an Gesundheits- 
kraft und Vitalität mit auf den Weg gegeben wird; dessen 
sie bedarf, um den gesteigerten Anforderungen des 
Lebenskampfes gerecht zu werden. Es sei daher gestattet, 
an dieser Stelle auch über einige anscheinend nebensäc- 
liche und pflegerische Probleme zu sprechen, deren Erör- 
terung angebracht ist, um in den ersten Lebenszeiten den 
Grund zu legen für die später notwendig werdende 
Widerstandskraft gegen Krankheiten und Umweltschäden. 
Eine erste, von dem zu Rate gezogenen Arzte oft unklar 
und unzweckmäßig beantwortete Frage ist die nach der 
Art der mütterlichen Ernährung während der Stillzeit. 
Immer noch hört man nicht nur aus dem Munde der 
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Hebamme und Kinderschwester die Anweisung, die stil- 
lende Mutter möge sich des Genusses von frischen Früc- 
ten enthalten. Die Notwendigkeit einer Unterlassung des 
Obstkonsumes ist in keinem Falle gegeben, mag auch das 
Auftreten etwas vermehrter und dünnerer Stühle und, 
damit verbunden, eine etwas erhöhte Neigung des Säug- 
lings zum Wundsein nicht immer ausbleiben. Der Wert 
einer vitaminreichen Kost, der hier nicht weiter ausge- 
führt zu werden braucht, überwiegt eindeutig solche 
Bedenken, zumal auch die Bekämpfung der Obstipation 
während Wochenbett- und Stillperiode bevorzugte Beac- 
tung erfordert. Warum nach einer verbreiteten An- 
schauung während der Stillperiode anderseits der über- 
reichliche Genuß von Milch empfohlen wird, ist angesichts 
der physiologischen Kenntnis des Umbaues aller mit der 
Kost aufgenommenen Nahrungsstoffe nicht ersichtlich, da 
eine einseitige Ernährung mit großem Reichtum an Milc 
und Milchprodukten erfahrungsgemäß auch die Eßlust 
urid damit die Fähigkeit zur Aufnahme entsprechender 
Mengen der für die Laktation notwendigen Grundnähr- 
stoffe in unerwünschtem Maße herabsetzt. Eine reichliche 
und abwechslungsreiche Kost mit etwas vergrößertel 
Flüssigkeitsmenge, wie sie der gesunde Instinkt schon 
spontan erfordert, genügt für alle Bedürfnisse dieser Zeit. 

Schlechte Qualität der Muttermilch wird nicht selten 
als Grund zu vorzeitiger Abstillung oder eines Ammen- 
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unzweckmäßige oder biologisch und kalorisch minder- 
wertige Beschaffenheit derselben — gute Gesundheit und 
zweckmäßige Ernährung der Stillenden vorausgesetzt — 
bestimmt keinerlei Begründung für sich hat. Veränderun- 
gen in der Menge und in der äußerlich erkennbaren 
Beschaffenheit der Muttermilch bei Wiedereintritt der 
Menses sind unwesentlich und vorübergehender Natur. 
Von Medikamenten, die der Mutter zugeführt werden, 
gehen nur einzelne (u.a. Brom, Sulfonamide, Abführ- 
mittel) bei Verabreichung größerer Mengen in Spuren in 
die Milch über, dürften aber auch dann ohne Schaden 
sein. Verweigert der Säugling unter solchen Umständen 
das Abtrinken der Brust, so genügt eine Verringerung der 
Dosis des Medikamentes oder das vorübergehende Ab- 
setzen von der Brust bei regelmäßiger künstlicher Ent- 
leerung derselben. Tuberkulöse Lungenprozesse schwerer 
Art sind, auch wenn sie derzeit als „geschlossen“ 
erscheinen, im Interesse von Mutter und Kind in der 
Regel Grund zu sofortiger Abstillung. „Dyspeptische" 
Manifestationen im Stuhle des Brustkindes (= bis zu 
täglich 5 Entleerungen von grünlich-schleimiger, zerfah- 
rener Beschaffenheit) sind verhältnismäßig häufig und bei 
Fehlen anderer Symptome nicht als krankhaft zu bewer- 
ten, mithin kein Grund zur Beunruhigung. Sie zu beheben 
gelingt meist durch vorübergehende Verknappung der 
Anlegedauer und Beifütterung von etwa 10 qg Milcheiweiß 
(z. B. „Plasmon“) in sacharingesüßtem Kamillentee für‘ 
die Dauer einiger Wochen. Gedeiht ein Kind im ersten 
Lebenshalbjahre bei ausschließlicher Brustnahrung 
schlecht, so liegt die Ursache nicht in einem Umstande, 
der die resignierende Abstillung rechtfertigt. In manchen 
Fällen kann das mangelhafte Gedeihen in einer Konstitu- 
tionsanomalie des Kindes (Exsudative Diathese, über- 
normaler Eiweißbedarf u. ä.) begründet sein. Zu ihrer 
Behebung genügt meist der Ersatz von tgl. 1—2 Brust- 
mahlzeiten durch eine Buttermilchkonserve (z.B. „Eledon“). 
Häufiger beruht die Ursache darin, daß eine dauernd 
unzureichende Quantität der Muttermilch den Nah- 
rungsbedarf nicht voll zu decken vermag. Wenn die Milch 
der Mutter in der Stillpause davonfließt, so beweist dieser 
Umstand keineswegs mit Sicherheit eine überströmende 
Ergiebigkeit der Mammae, deutet vielmehr lediglich auf 
eine gewisse, der Milchbildung keineswegs förderliche 
Übererregbarkeit des Organes hin. Auch daß das Kind 
nach einer nicht ausreichenden Mahlzeit seinen ungestill- 
ten Hunger durch Schreien kundgeben müßte, entspricht 
nicht immer und in allen Fällen den Tatsachen. Gerade 
unter den trinkschwachen und damit durch mangelhaften 
Saugreiz die Brustergiebigkeit nicht genug anregenden 
Säuglingen gibt es nicht wenige, die aus mangelhafter 
Vitalität oder aus Hungerschwäche sich unter solchen 
Umständen still und apathisch verhalten. 

Die Bewertung des Ernährungserfolges ergibt sich in 
erster Linie aus der Beobachtung des Kindes, das durch 
prallen Turgor der rosig durchbluteten Haut, Schlafhal- 
tung mit gewinkelt beidseits des Kopfes ruhenden Armen, 
glatte Spannung der Fontanelle seinen guten Gesund- 
heitszustand zu erkennen gibt. Sie soll (und muß in 
Fällen der Notwendigkeit einer exakten Feststellung des 
Gewichtsansatzes) ergänzt werden durch Wägungen des 
Kindes unter Ausschaltung irreführender Umstände, wie 
Vergleichswägung zu verschiedenen Tageszeiten oder in 
wechselndem Zeitabstande von der Nahrungsaufnahme, 
Stuhlverhaltung von längerer Dauer, Bestehen von 
Odemen. Besondere Sorgfalt und Einhaltung bestimmter 
Regeln sind erforderlich, wenn es sich darum handelt, 
durch evtl. zeitweilige Nachfütterung künstlicher Nah- 
rungsgemische das Defizit an Muttermilch bei erhalten- 
bleibender Stillung in zweckmäßigem Umfange auszu- 
gleichen. Die Kontrollwägung des Kindes muß in diesem 
Falle an einem Beobachtungstage vor und nach jeder 
Stillung (samt den Windeln, um Gewichtsverluste durch 
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inzwischen erfolgten Abgang von Harn und Stuhl mit zu 
berechnen) vorgenommen werden. Sie ist etwa 2mal 
wöchentlich an weiteren Beobachtungstagen in gleicher 
Art nachzuholen, um Ergiebigkeitsschwankungen der 
Brust rechtzeitig erkennen und ausgleichen zu können. 
Vereinzelte Stichproben besagen bei ungenügender Milch- 
produktion nichts für die Menge der jeweils notwendigen 
Zusatzfütterung, da die Leistungsfähigkeit der laktieren- 
den Brust innerhalb der einzelnen Tagesmahlzeiten meist 
noch größeren Schwankungen unterworfen ist, als sie zu 
der gleichen Fütterungszeit innerhalb mehrerer Tage auf- 
treten. Das aus der Brustergiebigkeit errechnete Nah- 
rungsdefizit wird in einem solchen Falle mit altersgemäß 
gewählter künstlicher Nahrung aufgefüllt, wobei es not- 
wendig ist, die Verfütterung des Kuhmilchgemisches 
durch einen mit besonders kleiner Offnung versehenen 
Sauger oder besser gleich mit dem Löffel vorzunehmen. 
Allzu leicht kommt es nämlich sonst zu einer Abneigung 
des Kindes gegen das mühsame Saugen an der Mutter- 
brust und damit zu einem vorzeitigen Versiegen der 
Laktation. Diese in Gang zu bringen, zu erhalten und zu 
fördern ist ja bekanntlich kein anderes Hilfsmittel so 
fähig wie eben der oftmals und ausgiebig genug ein- 
setzende Saugreiz des Kindes. Fehlt diese Voraussetzung, 
z.B. auf Grund des Versuches, die Laktation durch weni- 
ger als 3mal tägl. ausgeübtes Anlegen oder nur durch 
Abdrücken in Gang zu halten, so rückt innerhalb kurzer 
Frist der Termin des Endes der Stillfähigkeit nahe. Reicht 
die Ergiebigkeit der Mutterbrust schon in den ersten 
Wochen der Stillzeit nicht aus, um den Bedarf zu decken, 
so erhebt sich insbesondere bei frühgeborenen, lebens- 
schwachen oder sonstwie der natürlichen Ernährung be- 
sonders bedürftigen Kindern die Frage nach der Möglich- 
keit zur Beschaffung von Ammenmilch. Sie wird in der 
Regel in Entbindungsanstalten prompt damit beantwortet, 
daß das unzureichend gestillte Kind mit der Milch einer 
anderen, milchreicheren Mutter entweder durch unmittel- 
bares Anlegen. oder durch Verfütterung der abgedrückten 
Milch versorgt wird. In diesem gut gemeinten Aushilfs- 
mittel liegt eine nicht unerhebliche Gefahr der Übertragung 
ansteckender Krankheiten, so daß anzuraten ist, trotz der 
damit eintretenden Minderung des biologischen Wertes 
die fremde Frauenmilch nur in sterilisierttem (Weck- 
apparat 100° für 10 Min.) oder durch Abkochen bzw. Zu- 
satz entkeimender Stoffe keimfrei gemachtem Zustande 
zu verwenden — ein Verfahren, das in der Regel von 
den „Frauenmilchsammelstellen“ größerer Städte gewählt 
wird. Besteht für das Kind einer nicht stillfähigen Mutter 
bei Lebensschwäche oder Krankheit die unbedingte Erfor- 
dernis zur Beschaffung von Frauenmilch, so kann diese, 
soferne keine der angeführten Frauenmilchsammelstellen 
erreichbar ist, erfüllt werden durch das Anlegen bei einer 
fremden Stillenden. Nach dem geltenden Gesetze macht 
sich aber jeder strafbar, der von einer solchen „Still- 
mutter“ ein Kind stillen läßt, ohne sich vom Vorhanden- 
sein eines kurzfristig ausgestellten Zeugnisses über die 
Freiheit derselben von Anzeichen der Erkrankung an Lues 
und Gonorrhöe zu orientieren. Wird daher ein Arzt im 
einschlägigen Falle zur Hilfe herangezogen, so muß er 
sich von der Amme ein derartiges Attest vorlegen lassen 
oder die entsprechenden Untersuchungen an der Amme 
(WaR!) und ihrem Kinde selbst vornehmen, das Vorlie- 
gen von aktiver Tuberkulose oder ansteckenden Haut- 
leiden bei der Amme ausschließen, das Ammenkind (das 
möglichst schon mindestens 8 Wochen alt sein soll) auf 
gutes Gedeihen prüfen und feststellen, ob es ohne eigene 
Gefährdung in der Lage ist, auf die dem Stillkinde zukom- 
mende Muttermilch zu verzichten. Ein auch nur latent 
luetischer Säugling darf einer gesunden Amme nicht an- 
gelegt werden. 

Nach 6 Monaten erlischt beim gut gedeihenden Säug- 
ling die Notwendigkeit —- nach 8—9 Monaten die Zweck- 
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mäßigkeit der Muttermilchernährung, die schon nach 
3 Monaten ohne vegetabile Beikost in Form von rohen 
Frucht- und Gemüsesäften — nach spätestens 41% Mona- 
ten auch in Form von gekochtem Gemüse den Bedarf 
nicht mehr zu decken vermag. Als Fruchtsäfte kommen 
die Preßsäfte und später das Schabsel sämtlicher ausge- 
reifter Früchte mit Ausnahme von Pflaumen, Birnen, 
Pfirsichen, Stachelbeeren sowie die Preßsäfte von jungen 
ag und roten Rüben, Salat- und Spinatblättern in 

rage, und zwar möglichst in frisch bereitetem Zustande 
und in steigender Menge bis zu 2mal tägl. 3 Eßlöffel voll. 
Als Kochgemüse eignen sich für den Anfang wiederum 
am besten Spinat bzw. Kopfsalat und Karotten. Die 
Menge von Y kg Gemüse in kochfertig geputztem Zu- 
stande soll dabei an jedem Tage erreicht werden, selbst 
wenn vor der nachmittägigen Milchmahlzeit ein übrig- 
gebliebener Rest der Gemüsemahlzeit nachgefüttert wer- 
den müßte. Ohne eine solche ausreichende Versorgung 
des wachsenden kindlichen Organismus mit Mineral- 
und Vitaminvorräten bleiben alle sonstigen Maßnahmen 
des Rachitisschutzes illusorisch. 


Die Wahl der zweckmäßigsten Art der künstlichen 
Säuglingsernährung mit Kuhmilchgemischen wird durch 
die optimistischen Anpreisungen von Nahrungsmiittel- 
fabriken erschwert, deren Universalfertigpräparate ihre 
Beliebtheit mindestens ebensosehr der bequemen Her- 
stellungsart als der wirklichen Eignung für die Mehrzahl 
der damit bedachten Säuglinge verdanken. Als Milchart 
zur Herstellung der meist völlig ausreichenden Schleim- 
und Breigemische bleibt wenigstens für das erste Lebens- 
halbjahr und für die heiße Jahreszeit auch heute noch 
trotz Besserung der Milchhygiene die evaporierte oder 
pulverisierte Frischmilch, letztere evtl. auch in angesäuer- 
ter Form, zu empfehlen. Als Zucker eignet sich — mit 
Ausnahme der ersten Lebenswochen und der heißen 
Jahreszeit, für die der weniger gärungsfähige, aber damit 
leicht zur Obstipation führende „Nährzucker“ in Frage 
kommt — immer noch am besten der einfache Kochzucker 
in Menge von 5% der Fertignahrung (nicht des Schleim- 
zusatzes!). Zur‘ Herstellung der Schleimverdünnungen 
bewähren sich gut die Trockenschleime oder (bei Neigung 
zu Obstipation) die einfachen Haferflocken oder Graupen, 
zur Herstellung der Mehlabkochungen eignen sich beson- 
ders bei Neigung zu vermehrten dünnen Stühlen und in 
der Hitzezeit die Maismehlpräparate. Bei unzureichender 
Kräftigung des Skelettes und bei Neigung zu übermäßi- 
gem Gewichtansatze empfiehlt sich ein Zwiebackmehl aus 
dem mineralreicheren Roggen, wie es z. B. die Münchner 
„Schützenapotheke“ in den Handel bringt. 


Die Abstillung ist für viele Säuglinge eine kritische 
Phase, sei es weil sie besonders im Sommer mit ver- 
mehrten und schlechten Stühlen reagieren, sei es weil 
unter Umständen die Aufnahme jeder anderen Nahrung 
als der Frauenmilch verweigert wird. Im ersteren Falle 
der Dyspepsie bleibt nur die vorübergehende und kühlere 
Temperatur abwartende Rückkehr zur Frauenmilch — in 
letzterem Falle führt meist eine konsequente Hunger- 
pause, die bis zu 24 Std. ohne Schaden gelingt, zum Ziele. 
Manchmal ist es unterstützend notwendig, vorübergehend 
die technische Durchführung der Fütterung aus der Hand 
der Mutter in die einer anderen Pflegeperson zu legen. 


Die um die Mitte des ersten Lebensjahres einsetzende 
Dentition spielt in der Beobachtung des kindlichen Ge- 
deihens eine berechtigte — in der Bewertung von Krank- 
heitsgeschehnissen dagegen eine gefährlich abwegige 
Rolle. Wie manche mit hohem Fieber, Unruhe, Krämpfen 
und anderen Anzeichen gestörter Gesundheit einher- 
gehende Krankheit wird dem Arzte nicht rechtzeitig zur 
Behandlung vorgewiesen, weil die Mutter sich von der 
überkommenen Anschauung nicht freizumachen vermag, 
das „alles komme eben von den Zähnen“! Freilich ist der 
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Begriff „Dentitio difficilis“ nicht immer in das Gebiet de: 
Ammenmärchen zu verweisen. Ein Zusammenhang zwi- 
schen Zahndurchbruch und Krankheitsgeschehen besteh: 
zweifellos in einer nicht unerheblichen Zahl von Fällen 
doch wohl in der Art, daß das Kind durch Störungen in: 
Gleichgewichte des vegetativen Nervensystems, wie si: 
mit den Wachstumsvorgängen im Kiefer eben verbunde:: 
sind, für Krankheitsvorgänge anfälliger ist als sonst un: 
zu ihrer Überwindung größerer Anstrengungen bedarf. So 
verlangt das „Zahnfieber“ also nach erhöhter Sorgfalt in 
der Suche nach den ursächlichen Zusammenhängen und in 
der Unterstützung des kindlichen Körpers in seinem Al)- 
wehrkampfe gegen Krankheitsschäden. Dem Kinde de ı 
Zahndurchbruch zu erleichtern gelingt auf dem Wege, de: 
es uns selber weist: Es greift, sobald das durch den Frem«d- 
körperreiz des wachsenden Zahnes entzündlich geschwo|- 
lene Zahnfleisch zu jucken beginnt, spontan nach alleıı 
ihm erreichbaren harten Gegenständen, um daran zu 
kauen. Der tiefere Sinn dieser reflektorischen Handluny 
liegt darin, daß durch die Kautätigkeit das weiche, vom 
kommenden Zahne aus entzündlich aufgelockerte Zahn- 
fleisch gehärtet und aus der zum Schutze der stillenden 
Mamilla gerundeten in eine spitzkantige Form überge- 
führt werden muß, die dem durchbrechenden Zahne den 
Weg weist und erleichtert. Die Mütter waren zu allen 
Zeiten bemüht, diesem Drange des Kindes, einen bekau- 
baren Gegenstand in den Mund zu führen, Genüge zu 
leisten: Sie gaben ihm vor noch gar nicht lange ver- 
gangener Zeit hierzulande den „Semmeldietzel“”, d. h. sie 
zerkauten ein Stück einer alten Semmel, gaben den einge- 
speichelten zähen Brei in einen Tuchzipfel, banden ihn 
mit einer Schnur zu einem derbelastischen Knödel ab und 
steckten denselben dem Kinde in den Mund. Die heute 
noch in jeder Apotheke erhältliche „Veilchen“- (=Schwert- 
linien-) Wurzel ist nicht wesentlich hygienischer, weil sie 
besonders nach Beschädigung der Außenhaut den Speichel 
des Kindes in ihrem porösen Gewebe aufnimmt und in 
diesem idealen Substrate alle Bakterien prächtig gedeihen 
läßt. Die moderne Fabrikationstechnik erfand dafür den 
„Beißring“, der hygienisch, aber unzweckmäßig ist, weil 
er dem Kinde nicht erlaubt, seine Kiefer in die harte 
Masse einzugraben. Zweckdienlich ist statt dessen einfach 
die prallelastische Schnitte einer jungen Möhre oder eine 
Schwarzbrotrinde ohne Gewürzauflage. Der Kampf, der 
dem „Schnuller“ immer wieder angesagt wird, ist ver- 
geblich, aber — bei entsprechender Sauberhaltung — auch 
unrichtig, denn ihn kann (und muß) man dem Kinde nach 
Vollendung des Saugalters entziehen, nicht aber den 
nicht auskochbaren und damit weniger leicht sauber zu 
haltenden Finger, den das Kind als Saug- und Kau- 
gegenstand sich heranholt, wenn ihm seine Wünsche 
nach Befriedigung des Saugreflexes nicht anderweitig 
erfüllt werden. 

Mit dem vollzogenen Durchtritte der Schneidezähne 
und der Abplattung und Härtung des Kieferrandes hat zu 
Ende des Säuglingsjahres die an Flüssigkeiten reiche Kost 
der ersten Lebenszeit ihren Sinn eingebüßt — ein Um- 
stand, der auch äußerlich dadurch in Erscheinung tritt, 
daß das Kind nun seine durch Flüssigkeitsspeicherung 
runden und prallen Formen verliert, schlanker und in 
seiner Muskulatur härter wird. Die Schneidezähne, die 
nach ihrem Durchtritte noch einen gezackten Rand haben, 
noch unausgerichtet und in der Regel mit Abstand von- 
einander stehen, sollten sich durch Kauen abschleifen, 
ausrichten und schließen können. Jeder Landwirt weiß, 
daß das Kalb nicht gedeiht, wenn es nicht zur rechten Zeit 
der milchenden Kuh entwöhnt und dem Rauhfutter zuge- 
führt wird. Beim menschlichen Kinde wird in der Regel 
anders gehandelt. Zum Teil, weil es der Mutter bequemer 
von der Hand geht, zum Teil auch, weil das Kind von 
Natur konservativ ist und von der gewohnten Ernäh- 
rungsart nicht ohne weiteres abgehen will, wird von den 
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meisten Pflegerinnen dieser Abschnitt im Entwicklungs- 
gange gerne übersehen und die Ernährung mit breiiger 
und flüssiger Kost beibehalten. Und doch hängt von der 
Beachtung des Endtermines der Säuglingszeit, den wir im 
Sprachgebrauche so eindeutig vom übrigen Kindesalter 
abtrennen, für das weitere Gedeihen im gesamten spä- 
teren Leben viel ab. Wird nämlich durch mangelhafte 
Ingangsetzung des Kauapparates die Entwicklung des 
Kiefers und der Zähne nicht vorwärtsgetrieben und nicht 
durch eifrige Beiß- und Kautätigkeit für eine Kräftigung 
und Schließung des Gebisses Sorge getragen, so ver- 
kümmern und verfaulen die Zähne des Milchgebisses. 
Dieses vermag dann seine Funktion als Platzhalter des 
späteren Dauergebisses nicht zu erfüllen. Welche Schäden 
für den Stoffwechsel und den gesamten Gesundheitszu- 
stand des Körpers aus einer schlechten Beschaffenheit des 
Kauapparates sich späterhin ergeben, braucht an dieser 
Stelle nicht ausgeführt zu werden. Dem Übergange zur 
Kost des Kleinkindesalters steht, wie oben schon erwähnt, 
neben der Bequemlichkeit der Mutter vor allem der Ge- 
wohnheitsdrang des Kindes entgegen. So gerne und 
ungestüm der Säugling dem instinktiven Wunsche nach 
spielerischer Übung seiner Kauwerkzeuge gefolgt ist, so 
ungern und widerstrebend fügt er sich jetzt dem Gebote 
der Annahme einer Kostform, die exaktes und regel- 
mäßiges Kauen erfordert. Das hat seine Ursache an erster 
Stelle darin, daß gleichzeitig mit der Notwendigkeit einer 
Konzentration auf das Kauen fester Mahlzeiten die Fähig- 
keit des Stehens und Gehens erworben wird. Die damit 
einsetzende Erweiterung des Horizontes läßt eine große 
Reihe neuer Eindrücke und Erlebnisse auf das Kind ein- 
stürzen und lenkt es so von der Erfüllung zeitraubender 


- körperlicher Funktionen ab. So bedeutet dem mit gesun- 


dem Erlebnisdrange ausgestatteten Kinde das Stillsitzen 
am Eßtische eine unwillkommene Unterbrechung des 
Umhertollens und Spielens, der es sich höchst ungern 
unterwirft. Auch wenn die Muter die Nützlichkeit einer 
Umstellung in der Ernährungsart eingesehen hat, bleibt 
die Überwindung der Schwierigkeiten von seiten des 
Kindes ein Problem, mit dem die Mutter oft genug nicht 
rechtzeitig fertig zu werden vermag — sehr zum Schaden 
der späteren Gesundheit ihres energischeren Lieblings! 
Wie ist diese Frage zu lösen? Sie bereitet ziemlich bei 
jedem Erstling Kopfzerbrechen, während sie bei jüngeren 
Kindern einer Geschwisterreihe erheblich weniger ins 
Gewicht fällt, weil die Mutter bereits im Besitze größerer 
Erfahrung ist und weil der erzieherische Faktor des Bei- 
spieles der älteren Kinder manche Erleichterung schafft. 
Betont sei in diesem Zusammenhange, daß „die Erziehung 
mit dem Essen beginnt“ und daß der erste Grundsatz der 
Erziehung „Konsequenz“ heißt. Das bedeutet, daß das, 
was einmal in der Erziehung als richtig erkannt und vom 
Kinde gefordert wurde, mit allen Mitteln und mit aller 
Energie auch durchgeführt werden muß. Schon einmal 
wurde an früherer Stelle gesagt, daß bei der Brechung 
des Widerstandes im Augenblicke der Umstellung vom 
Saugen an der Mutterbrust auf artfremde Nahrung die 
Einschaltung einer Hungerpause das Mittel der Wahl 
darstellt, und daß der Säugling, wenn er die notwendige 
Gemüsemahlzeit auf einmal nicht annimmt, bei der nächst- 
folgenden Mahlzeit zuerst den Rest seiner vegetabilen 
Kost verzehren muß, bevor er die ihm genehmere Milch- 
kost angeboten bekommt. Erfordern aber Nahrungs- 
umstellungen, die im Laufe des ersten Lebensjahres 
vorgenommen werden, im allgemeinen wegen der Emp- 
findlichkeit der Verdauungsorgane ein schonendes und 
schrittweises Vorgehen, so verlangen im Gegensatze dazu 
pflegerische und ernährungstechnische Umstellungen im 
weiteren Kindesalter wegen der konservativen und jeder 
Neuerung abholden Einstellung der kindlichen Psyche 
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eine rasch durchgreifende und konsequente Änderung der 
Lebensverhältnisse. Nur auf diesem Wege gelingt es, dem 
Kinde — gar wo es sich um ein seiner diktatorischen 
Machtstellung instinktiv bewußtes Einkind handelt —, 
die Erinnerung an das ihm von früher her Gewohnte und 
Vertraute schnell und vollkommen aus dem Gedächtnis 
zu räumen und es damit an neue Bedingungen des Lebens 
zu gewöhnen. Flasche und Schnuller müssen also an der 
Schwelle des Kindesalters verschwinden und dem Löffel 
und dem Essenschieber bedingungslos Platz machen. Wird 
der richtige Termin versäumt, so fällt zu einem späteren 
Zeitpunkte die Umstellung auf die notwendige Kauarbeit 
wesentlich schwerer. Nicht der wachsende Eigenwille 
allein ist daran schuld, sondern vor allem auch der Um- 
stand, daß bei mangelhafter Inbetriebnahme die Kiefer 
alsbald entarten und bei späterem Beginne der Beiß- und 
Kauarbeit in der Tat Schmerzen bereiten können. Not- 
wendig ist also, daß schon mit Beginn der Kleinkinder- 
jahre umgehend und vollkommen die Umstellung auf eine 
Kostart erfolgt, die derjenigen bei älteren Familienmit- 
gliedern bereits weitgehend entspricht. Eine Ausnahme 
machen lediglich alle besonders schwer verdaulichen 
sowie stark gesalzenen und gewürzten Speisen sowie 
natürlich Alkohol in jeder Form. Die Milch hat mit Ende 
des Säuglingsalters ihre dominierende Stellung verloren. 
Ihr Tagesbedarf, der im ersten Lebensjahre 500—600 ccm 
ausmachte, sinkt im 2. Lebensjahre bereits auf etwa 
250 ccm einschließlich der zum Kochen notwendigen 
Menge. An ihre Stelle tritt für das gesamte Kindesalter 
die Butter, die durch andere tierische und pflanzliche 
Fette u. ä. in keinem Falle ersetzt werden kann (um so 
mehr aber einer behördlichen Preisregelung unterworfen 
sein sollte!). Fleisch, das bereits gegen Ende des ersten 
Jahres in mäßiger Menge und besonders in Form von 
Leber, Milz, Bries, Hirn vom Kalb gegeben werden darf, 
spielt ebenso wie sorgfältig entgräteter, am besten ge- 
backener Fisch auch als Mittel zur Heranlockung an die 
Kautätigkeit eine wesentliche Rolle. Würste aller Art sind 
unzweckmäßig wegen des oft verwendeten minder- 
wertigen Fleisches und wegen ihres erheblichen Gehaltes 
an Gewürzen, die zum mindesten den Gaumen verwöhnen 
und damit die Eßlust für andere, nützlichere Speisen ein- 
schränken. Eier sind bei Kindern sehr beliebt, sollen 
aber die Zahl von etwa 3—4 Stück pro Woche einschließ- 
lich des Anteiles zum Verkochen nicht überschreiten, so 
daß in der Regel nur 1—2mal in der Woche ein weich- 
gekochtes Ei als Frühstück zur Verfügung steht. Gemüse- 
rohkost ist zumindest in unseren Breiten eine für sich 
allein unzureichende Kindernahrung. Im allgemeinen darf 
als Grundregel gelten, daß schon im frühen Kleinkindes- 
alter dem individuellen und instinktiven Geschmacke des 
einzelnen in gewissen Grenzen Rechnung getragen 
werden darf, solange nicht der Grundregel bezüglich der 
Vermeidung flüssiger und breiförmiger Kost zuwiderge- 
handelt wird. Erscheinen Suppen, dünnflüssige Gemüse 
oder Puddings ausnahmsweise auf dem Tische, so muß 
dem Kauzwange durch Zusetzen von harten Nahrungs- 
bestandteilen (Röstbrot und Einlagen in Suppen, Röstkar- 
toffeln zu Gemüse, grobgeriebene Nüsse u. ä. in Puddings) 
Rechnung getragen werden. Der „Durst“ vieler Kinder 
nach Wasser, Limonaden, Eis, Milch ist in Wirklichkeit 
der Ausdruck einer Kauträgheit und hat seinen Grund in 
dem Bestreben des Kindes, sein Hungergefühl rasch und 
mühelos durch Getränke zu stillen, um seine Gedanken 
und Handlungen möglichst bald wieder auf das Spielen 
einstellen zu können. Auch das Aufbewahren von Nah- 
rungsresten in den Wangentaschen, das ein oftmals zu 
beobachtendes Übel neuropathischer Kinder mit mangel- 
hafter Konzentrationsfähigkeit darstellt, ist von diesem 
Standpunkte aus zu bewerten. (Schluß folgt.) 
Anschr. d. Verf.: München, Leopoldstr. 21. 
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Probata auctoritatum 
Krampi 


Unter diesem Wort verstehen wir unfreiwillige, 
schmerzhafte, plötzliche tonische Zusammenziehungen 
einzelner Muskeln, unterscheiden bei lokalisierten Mus- 
kelkrämpfen tonische und klonische Krampfform. 

Unsere Kenntnisse von der essentiellen Natur des 
Tonus werden leider so lange unvollkommen bleiben, 
als wir von der Umsetzung metabolischer Vorgänge in 
kinetische Muskelaktion so wenig wissen. Man ist wohl 
heute berechtigt anzunehmen, daß im Mittelhirn ein zen- 
traler Reflexapparat zu suchen ist. 

Tonische Krampfzustände stellen z.B. der Trismus, 
Schlund- oder Speiseröhrenkrampf, Schiefhals, Zwerc- 
fellkrampf, Gähnkrampf und an den Extremitäten: Waden- 
krämpfe, Krämpfe an den Oberschenkelstreckern oder an 
der kleinen Fußmuskulatur, seltener an Hand- und Unter- 
armmuskulatur dar. Reizerscheinungen von seiten des 
Zentralnervensystems mit seinen über- und untergeord- 
neten Zentren, auch in reflektorischer Auswirkung von 
Schadenszentren aus, dürften in den meisten Fällen wohl 
die auslösende Ursache sein. Wie eng Vasomotorik und 
Stoffwechsel mit nervalen und humoralen Vorgängen 
untereinander verknüpft sind, hat uns gerade die neuere 
Zeit gelehrt. Jeder Trismus fordert Zu genauer Inspektion 
der Mundhöhle auf (Karies und Durchbruch am Weis- 
heitszahn), worüber nicht vergessen werden darf, an Me- 
ningitis, beginnenden Tetanus oder Tumorauswirkungen 
in ernsterer Prognosestellung zu denken. Tetanie und 
Epilepsie wollen ausgeschlossen werden, ebenso auch 
organische Hirnschäden. Lokale karzinomatöse Verände- 
rungen kombinieren sich in den Anfängen gar nicht so 
selten mit Krampfattacken im Osophagus. 

Schon seit langem schreibt man bei Krämpfen in den 
Extremitäten Übermüdung, langen Märschen, langem 
Stehen bei vorhandener Statikstörung, unangebrachten 
plötzlichen Bewegungen, Intoxikationen mit Blei oder 
Alkohol, Wasserverlust bei Diarrhöen, Cholera oder 
Typhus weitgehend eine begünstigende Mitwirkung zu. 
Abklingende leichte Polyneuritisfälle, Stoffwechselstö- 
rung, wie Gicht und Diabetes rheumatische Krankheits- 
bilder, auch der Graviditätszustand neigen zu Krampf. 


In den Vordergrund gerückt sind in letzter Zeit Un- 
tersuchungen der Hals- und Lendenwir- 
belsäule auf spondylotische Veränderungen und Dis- 
kopathien. Ein seitliches Röntgenbild kann hier rasch 
Klarheit schaffen. Bei Schiefhals und lokalisierten to- 
nischen Krampfzuständen der Stamm-Muskulatur und 
Beinmuskulatur ist ein Röntgenbild heute unerläßlich. 
Mag es sich um anginöse Herzzustände, Osophagus- 
krämpfe oder Affektion der Sexualorgane, der Blase und 
des Darmes handeln. Bei allen Krampi des so häufigen 
Wadenmuskelschmerzes, Krämpfen der Oberschenkel- 
strecker und kleinen Fußmuskeln interessiert vor allen 
Dingen das Röntgenbild der Bandscheibe L 4/L5 und ins- 
besondere L5/S1. Dislokation von Wirbelkörpern will 
beachtet sein. Erst bei negativem Ausfall ist der Unter- 
suchung auf Kopfherde nachzugehen, da das rheumatische 
Syndrom sich den Verschleißerscheinungen gern auf- 
pfropft, aber auch oft genug für sich allein die Schmerzen 
auszulösen vermag. 


Soweit Allgemeinkrankheiten Berücksichti- 
gung erfordern, ist natürlich ihre Bekämpfung in den Vor- 
dergrund zu stellen. In lokaler Anwendung sind Hista- 
miniontophorese und kühle feuchte 34-Stunden-Wickel 
am Platze, ebenso paravertebrale Impletol- oder Novo- 
<caininjektionen, Einreibungen mit hyperämisierenden 
Salben. Ein mir sehr bewährtes Mittel sind intravenöse 
Injektionen von Leukosalyl, evtl. in mehrfacher Wieder- 
holung. Röntgentiefentherapie ziehe ich der Ultraschall- 


behandlung persönlich unbedingt vor. Sind noch keine _ 


ausgesprochenen spondylotischen Brückenbildungen er- 
kennbar, so ist die orthopädische Behandlung im Streck- 
bett oder in der Glissonschlinge am Platze. Der geschulte 
Chiropraktiker wird weiterhin gegebenenfalls über- 
raschend schnell manche Störung beseitigen können. Sta- 
tische Beschwerden sind mit Einlagen anzugehen, ein 
Stützkorsett als Hüftgürtel wird oft genug besonders 
angenehm bei Diskopathien der Lendenwirbelsäule und 
Wirbelgleiten die Beschwerden lindern. 


Prof. Dr. med. A. Slauck, Aachen, Landesbad. 


Forschung und Klinik 


Aus der I.Med. Abteilung des Wilhelminenspitals in Wien (Vorstand: Prof. Dr. Gottfried Holler) 


Die Fälle Brill’scher Krankheit in der Weltliteratur 


von G.Holler 


M.E. Brill hat zuerst auf sporadisch auftretende Fälle 
von Fleckfieber aufmerksam gemacht, die er damals, zu- 
“erst 1898 und später 1910/1911, in New York beobachten 
konnte und die er dem Formenkreis des in großen Städten 
und Hafenplätzen endemisch vorkommenden, hauptsäch- 
lich durch Rattenflölhe auf Menschen übertragbaren 
murinen Fleckfieber zugerechnet hat. 

Es folgen dann die Veröffentlihungen von Anderson und 
Goldberger (1912) sowie Anderson (1915) und von Zins- 
ser (1934), die nach ihren in Boston bzw. New York gewonnenen 
Erfahrungen in der Brillschen Krankheit eine milde Form des epide- 
mischen (klassischen, europäischen) Fleckfiebers zu sehen glaubten. 
Zinsser speziell stellte fest, „daß die Brillsche Krankheit nichts 
anderes als ein endogenes Spätrezidiv eines früher durchgemachten 
epidemischen Fleckfiebers wäre“. Bahnbrechend für die ätiologische 
Deutung dieser sporadischen Fleckfieberprozesse wurde nach dem 
zweiten Weltkrieg der Bericht über einen von Mooser und Löff- 
ler in Zürich (1946) beobachteten Fall. Diese beiden Autoren 
äußerten sich analog dem Standpunkt Zinssers, beschrieben so 
den ersten gesicherten Fall dieser Art in Europa und sprachen die 
Erwartung aus, daß sich wahrscheinlich Jahre nach dem zweiten 
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Weltkrieg, wenn einmal in Deutschland die hygienischen Verhält- 
nisse von ehedem herrschen werden, Gelegenheit zur endgültigen 
Entscheidung bieten wird, ob späte Rückfälle beim Fleckfieber vor- 
kommen. Hiezu liest man anfangs 1952 bei Binde, Kramer, 
Preuss und Weyer: „Diese Entscheidung dürfte inzwischen im 
positiven Sinn gefallen sein, allerdings nicht durch Beobachtungen in 
Deutschland, wo vorerst nur der von uns beschriebene Fall zu ver- 
zeichnen ist.“ 


Inzwischen hatten nämlih Murray, Baehr, Shwartz- 
man, Mandelbaum, Rosenthal, Doane, Weiss, Co- 
hen und Snyder in der Zeit von 1947—1949 insgesamt 17 Fälle 
von Brillscher Krankheit in Amerika gesehen und 1950 über ihre 
genauen Beobachtungen an ihnen berichtet. Sie haben ihre Diagnose 
„Klassisches Fleckfieber“ nicht nur serologisch durch Agglutination 
und Komplementbindungsreaktion (K.B.R.) gesichert, sondern aucd 
durch die Isolierung der Rickettsienstämme im Läuseversuch veri- 
fiziert. Sämtliche 17 Patienten stammten aus Österreich, Polen und 
Rußland, wo sie schon einmal fleckfieberkrank gewesen waren. Eben- 
falls aus dem Jahre 1950 stammt die Mitteilung von Hawskley 
und Stokes über einen Fall von Brillscher Krankheit in London. 
In sehr ausführlicher Weise hat Worms (1951) in der französischen 
Literatur zum Problem der Brillschen Krankheit an Hand von 15 ab 
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1948 in Paris beobachteten, isoliert aufgetretenen sporadischen Fleck- 
fieberfällen Stellung genommen. Er führt für seine wie auch für die 
in der Weltliteratur, die er sehr gründlich bespricht, bisher bekannt- 
gewordenen Fälle den Beweis, daß es sich um frische Manifestationen 
von vor Jahren erworbenen Erkrankungen an klassischem Fleckfieber 
handeln muß. Die längste Latenz zeigte unter ihnen der Fall von 
Mooser und Löffler mit 27 Jahren. Die meisten Erkrankungen 
kommen in der Zeit um das 8. Jahr nach der Erstinfektion erneut zum 
Ausbruch und führen zum Krankheitsbild eines leichten oder mehr 
oder weniger schweren europäischen Fleckfiebers, wobei ein letaler 
Ausgang sich bisher nur selten ereignet hat. 


Der schon erwähnte Fall von Binde, Kramer, Preuß und 
Weyer kam 1951 im Städtischen Krankenhaus Geesthacht (Nord- 
deutschland) zur Beobachtung. Es ist die erste endogene Reinfekt- 
tion bei Fleckfieber, die in Deutschland richtig erkannt wurde. Diese 
Autoren zählen allerdings auch den von Kaether und Becker 
(1951) zuvor im Landeskrankenhaus Wuppertal-Ronsdorf beob- 
achteten und durch Agglutination und K.B.R. als klassisches Fleck- 
fieber erkannten Fail, der sporadisch auftrat, zu den „Rezidiven bei 
Personen, die in früherer Zeit bereits ein Fleckfieber durchgemacht 
haben“ oder zu den „Spätmanifestationen einer in früherer Zeit er- 
worbenen Infektion“. Dieser Fall war von Kaether undBecker 
als exogene Neuinfektion gedeutet worden, die eine sehr fragwürdige 
Infektionsquelle (Kleiderlumpen unbekannter Herkunft, an denen 
sich der Patient bei Abbruch einer Gartenlaube allein infiziert haben 
soll) angenommen hatten, wogegen Binde und Mitarbeiter mit 
Recht diskutieren. Der bis nun letzte so zu beurteilende Fall wurde 
1953 von Holler und Kollert in Wien beobachtet und als Spät- 
rezidiv bei klassischem Fleckfieber eindeutig beschrieben. 


Es sind in dieser Weise nach dem zweiten Weltkrieg 
bis heute zufolge der seither weitausgebauten diagno- 
stischen Behelfe 37 Fälle von Brillscher Krankheit in der 
Weltliteratur bekannt geworden, die dort unter dieser 
Diagnose geführt werden und deren Zugehörigkeit zum 
klassischen europäischen Fleckfieber durch den Nachweis 
der Rickettsia Prowazeki als Erreger erwiesen ist (Rickett- 
sien-Nachweis im Darm von Kleiderläusen, die-an den 
Kranken Blut gesogen haben, positive spezifische Rickett- 
sien-Agglutination, positive Proteus-OX-19-Agglutination 
sowie vor allem positive K.B.R.). Kennzeichnend ist bei 
allen diesen Kranken, daß sie etliche Jahre zuvor Fleck- 
fieber gehabt haben und ohne Ansteckungsmöglichkeit 
neuerlich erkrankten. Dabei fällt auch auf, daß sich 
darunter Fälle befinden, die als Kriegsteilnehmer einmal 
oder mehrmals schutzgeimpft worden waren. Beobach- 
tungen über derartige Spätrezidive bei klassischem Fleck- 
fieber liegen, wie man sieht, aus den verschiedensten 
Ländern vor, in denen in der Kriegszeit Fleckfieber- 
epidemien grassiert hatten, die aber nunmehr zu den alten 
hygienischen Verhältnissen zurückgekehrt sind. Aus die- 
sem Tatbestand ist nach Binde und Mitarbeitern sowie 
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MooserundLöffler, dann HollerundKollert, 
Worms, u.a. die praktische Folgerung zu ziehen, „daß wir 
in fleckfieberfreien Gebieten, also auch bei uns, mit Rück- 
sicht auf die im Kriege und in der Nachkriegszeit vor- 
handene Infektionsmöglichkeit jederzeit mit dem Auftreten 
einzelner Fleckfieberfälle rechnen müssen.“ Wir dürfen 
auch nicht darauf vergessen, daß solche Rickettsienträger 
in verlausten Epidemiegebieten als „Reservoir für das 
klassische Fleckfieber in den interepidemischen Phasen“ 
zu gelten haben, wozu Holler und Kollert an einem 
praktischen Beispiel gezeigt haben, wie daraus unter 
gegebenen Umständen eine Epidemie ihren Ausgang 
nehmen kann. 

Schon 1929 hat Mooser die Ansicht geäußert, daß die 
Immunität bei Fleckfieber durch eine „latente Dauer- 
infektion“ aufrechterhalten werde und Giroud,Boyer 
und Vagus haben 1950 versucht, diese Lehre auch auf 
andere Rickettsiosen auszudehnen. Wir müssen mit 
Mooser (199), Weyer (1949), Binde und Mitar- 
beiter (1951) sowie Holler und Kollert (1953) u. a. 
annehmen, daß diese Erregerpersistenz bei Menschen 
nicht die Regel bedeutet, daß sie aber dann und wann in 
Ausnahmefällen zustande kommt, wenn die Rickettsien 
nach Überstehen der Krankheit den Wirtsorganismus 
nicht vollständig verlassen haben, sondern in „Organ- 
reserven“ zurückgeblieben sind. Diese können einerseits 
Streuherde abgeben, die bei Durchbruch des Immun- 
spiegels zu endogen ausgelöster Späterkrankung führen, 
andererseits vermögen von ihnen in verlauster Umgebung 
aber auch Neuinfektionen und Neuerkrankungen ihren 
Ausgang zu nehmen. In dieser Weise gewährleisten sie 
dann „den Weiterbestand der Krankheit in epidemie- 
freien Zeiten“ und geben auf dem Umweg über die Klei- 
derlaus die Quelle für den Ausbruch für Epidemien ab. 
Bei uns treten sie als sporadische Fleckfieberfälle in 
Erscheinung, in deren Anamnese man erfährt, daß sie vor 
Jahren Fleckfieber überstanden oder zumindest in einem 
Fleckfiebergebiet (gegebenenfalls als schutzgeimpfte 
Kriegsteilnehmer) zugebracht haben. 


Schrifttum: Binde, Kramer, Preuss u. Weyer: Über einen Fall von Fleck- 
fieber (Brillsche Krankheit) in Norddeutschland. Dtsch. med. Wschr. (1952), 1, S. 5—7. 
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fever, but without the Widal reaction. N. Y. Med. J. (1898), 9. u. 16. Jan. — 
Brill: An acute infectious disease of unknown origine; a clinical study based on 221 
cases. Amer. J. Med. Sci. (1910), 139, S. 484. — Brill: Pathological and experi- 
mental date from a further study of an acute infectious disease of unknown origine, 
Amer. J. Med. Sci. (1911), S. 142. — Holler u. Kollert: : Ein Fall von endogener 
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Aus dem Instituto Nacional de Medicina Aeronautica Buenos Aires (Dir.: Vicecomodore Dr. med. Alfredo Walker) 


Perspektiven der heutigen Luftfahrtmedizin 


von Prof. Dr. med. Heinz von Diringshofen (Schluß) 


Nachdem die Luftfahrt bis in Höhen vordringen konnte, 
in denen die Atmosphäre ihre schützende Wirkung 
gegen die kurzwellige Ultraviolettstrahlung der 
Sonne, die Meteoriten und die kosmische Strahlung ver- 
liert, mußte sich die Luftfahrtmedizin mit diesen extra- 
terrestrischen Einflüssen beschäftigen. 

Zwischen 20 und 30km Höhe wird der ‚biologisch am 
stärksten wirksame ultraviolette Anteil der Sonnenstrah- 
lung unter Ozonbildung absorbiert. Diese Ultra- 
violettstrahlung ist für den Flieger praktisch 
ungefährlich, weil ihre Abschirmung sowie ihre Absorp- 
tion durch ultraviolett undurchlässige Brillengläser und 
Kabinenfenster leicht möglich ist. 

Auch die zwischen 20 und 30 km nötige Beseitigung des 
schädlichen hohen Ozongehaltes der atmosphäri- 
schen Luft, wenn diese zur Belüftung der Überdruck- 
kabine benutzt wird, ist technisch nicht schwierig. 


Schwieriger ist hier die Abkühlung der Ventilationsluft, 
die sich bei der Kompression vom geringen atmosphä- 
rischen Druck auf Kabinendruck sehr stark erwärmt. In 
Höhen oberhalb von 25km wird die hierfür nötige 
Energie schließlich so groß, daß es ökonomischer wird, 
ganz auf eine Kabinendurchlüftung mit Außenluft zu ver- 
zichten und zur hermetisch FE Überdruck- 
kabine überzugehen. 

Die Gefahr, in großen Höhen von Mete oriten ge- 
troffen zu werden, beginnt erst oberhalb von 60 kmü.d.M., 
weil zwischen 60 und 140 km Höhe fast alle kleinen 
Meteoriten durch Luftreibung verdampfen und nur die 
seltenen größeren und Meteore bis zur Erdoberfläche 
herabdringen können. Sie ist auch außerhalb der Erd- 
atmosphäre sehr gering. Nach Berechnungen von F. 
Wipple (4) beträgt oberhalb von 130 km Höhe für eine 
Kabine von 3m Durchmesser die Wahrscheinlichkeit, von 
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einem Meteoriten getroffen zu werden, der 0,32 cm durch- 
schlagen kann, nur 1 Treffer in 2000 Tagen. 


Die Zunahme der X-Strahlung der Sonne bleibt auch in 
den äußersten Luftschichten in Grenzen, für die die nor- 
malen Wandstärken der Flugzeugkabinen als Abschirmung 
ausreichen würden. 

Ernster zu nehmen ist die biologische Gefährdung des 
Menschen durch die primäre kosmische Strahluna, deren 
stark ionisierende Wirkung mit den Alphastrahlen des 
Radiums vergleichbar sein soll. Sie besteht nach A. van 
Allan (5) in 140 km Höhe aus: 45% Protonen, 24% H- 
Teilchen und 21% Atomkernen (Atomgewicht größer als 4). 
Sie wird durch Zusammenstöße mit den Atomen der 
Atmosphäre vor dem Erreichen von 20km Höhe in eine 
Sekundärstrahlung umgewandelt, die aus Elektronen, 
Protonen und Mesonen mit geringerem spezifisch ioni- 
sierendem Effekt besteht und die ähnliche biologische 
Wirkungen hervorruft wie Röntgen- und Gammastrahlen. 

Diese Sekundärstrahlung kosmischen Ursprungs trifft 
den ungeschützten menschlichen Körper in mittleren 
Breitengraden in Meereshöhe mit etwa 0,1 Milli-Röntgen- 
ÄAquivalenten (Milli-Röntgen-Equivalent-Physiks = Mrep.) 
in 24 Std. In 13km Höhe mit 9 Mrep. und in 18km Höhe 
mit 14 Mrep./24 Std. Das ergibt auch bei 1000 Flugstunden 
im Jahr in 18km Höhe noch einen biologisch unbedenk- 
lichen Strahlungseffekt (H. J. Schaefer [6}). 

Die energiereiche primäre H- und Kernstrahlung mit 
hohem spezifisch ionisierendem Effekt, die zwischen 21,2 
und 24,4km Höhe in mittleren Breitengraden auf 5 Mrep. 
ansteigt und dort einen Endwert von 9—10 Mrep. erreicht, 
muß jedoch künftig für die Berechnung der zulässigen 
Flugstunden berücksichtigt werden, wenn sehr lange in 
Höhen oberhalb von 20kmü.d.M. geflogen wird. Sie 
nimmt durch erdmagnetische Wirkungen von den Äqua- 
torialbreiten bis zu den Polen an Intensität um das Vier- 
fache zu. Ihre Abschirmung ist schwierig, weil ungenü- 
gende Wandstärken ihre biologischen Wirkungen durch 
Kaskadeneffekte erhöhen würden. 

Die offizielle Toleranzdosis für Alphastrahler (Radium) 
von 0,5 Mrep./24 Std. würde nach Schaefer (5) in mitt- 
leren Breitengraden bei 1%%stündigem Fliegen in den 
äußersten Schichten der Atmosphäre erreicht werden und 
über der Polarzone in 25km Höhe mit 3stündlicher täg- 
licher Flugdauer. Ob jedoch der biologische Effekt mit 
der primären kosmischen Strahlung tatsächlich mit der 
Radiumstrahlung in Mrep.-Einheiten verglichen werden 
kann, muß erst noch durch Tierversuche mit Ballonauf- 
stiegen bis 30km Höheü.d.M. geklärt werden. 

Mit diesen Problemen befindet sich die Luftfahrtmedizin 
im fließenden Übergang zu den biologischen Problemen 
der Raumfahrt. Atemphysiologisch sind die Bedingungen 
des interplanetaren Raumes praktisch schon in 17 km Höhe 
ü.d.M. erreicht und strahlungsbiologisch in einer Höhe 
von rund 100kmü.d.M. Eine langanhaltende 
Gewichtslosigkeit, wie sie in der Raumfahrt zu 
erwarten ist, kann jedoch erst durch Umrundung des Erd- 
balles mit einer Geschwindigkeit von 8,2 km/sec 
(25 Mach) im Gleichgewicht zwischen Fliehkraft und Erd- 
schwere erzielt werden, und diese Fluggeschwindigkeit ist 
nur in Höhen oberhalb von 300 km ü.d.M. erreichbar, wo 
der Luftwiderstand praktisch keine Rolle mehr spielt. 


Die bei langdauernder Gewichtslosigkeit zu erwarten- 
den Ausfallserscheinungen durch Fortfall der statischen 
Erregungen für die Gravirezeptoren sollen hier nicht 
besprochen werden, weil dieses Thema schon ausgespro- 
chen zu den Problemen der Raumfahrtmedizin gehört. Mit 
den heutigen Flugzeugen läßt sich eine Gewichtslosigkeit 
höchstens eine Minute hindurch erzielen, und zwar: 1. Im 
oberen Sektor einer Kurve um eine horizontale Achse 
(Vertikalkurve) unter Ausgleich der Schwerkraft durch 
die Fliehkraft. 2. Durch das Fliegen einer idealen Wurf- 
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parabel und eines senkrechten Sturzfluges unter Ausgleich 
des zunehmenden Luftwiderstandes durch die Motorkraft. 

Im Sturzflug ist für eine Gewichtslosigkeit von 60 Sek. 
eine Höhendifferenz von 18km nötig, wobei die Ge- 
schwindigkeit um 60mal 9,81 m/sec = rund 600 m/sec zu- 
nimmt. Auf solche Weise konnte der Verfasser (7; 
im Sturzflug die Wirkung der Gewichtslosigkeit 10 Sek. 
hindurch erproben. Dabei traten keinerlei Störungen auf, 
die die Sicherheit der Flugzeugführung gefährdeten. H. 
vonBeckh (8) konnte jedoch mit einem einfachen Zei- 
chentest bei solchen Sturzflügen nachweisen, daß beim 
Übergang zur Gewichtslosigkeit die feinere Koordination 
der Gliederbewegung gestört wird, wenn ihre Kontrolle 
durch die Augen fortfällt. Dieses sowie die von S. Gera- 
tewohl eingehend studierte labyrinthäre Beeinflussung 
der visuellen Raumorientierung durch Gewichtslosigkeit 
hat z.Z. im Fluge nur dann eine praktische Bedeutung, 
wenn echte oder künstliche Anhalte für die richtige Raum- 
orientierung fehlen, oder wenn der Flugzeugführer noch 
nicht genügend gelernt hat, im Instrumentenflug störende 
Gleichgewichts- und Bewegungsempfindungen auszu- 
schalten. 

Es ist offensichtlich, daß der Flieger mit zunehmenden 
Flughöhen immer mehr vom einwandfreien Funktionieren 
komplizierter Geräte abhängig wird. Versagt z.B. nach 
einer explosiven Dekompression der Überdruckkabine in 
18km Höhe das für diesen Fall vorgesehene Überdruck- 
atmungsgerät oder der Überdruckanzug, so ist das Ein- 
treten der Bewußtlosigkeit in 10—15Sek.unvermeid- 
lich. Immerhin steht dem Flieger diese kurze Zeit noch 
zur Verfügung, um eine Störung auszugleichen. So kann 
unter Umständen auch hier die Fähigkeit, eine kritische 
Situation rasch und klar zu überschauen sowie schnell und 
sicher zu handeln, über Tod und Leben entscheiden. 


Das Fliegen mit Überschallgeschwindigkeit bringt außer 
der schon besprochenen „Zeitraffung“ und einer aero- 
dynamischen Labilität des Flugzeuges beim Übergang von 
0,9 zu 1,0 Mach und umgekehrt noch ein optisches und ein 
thermisches Problem. Beim Annähern an die Geschwindig- 
keit des Schalls erreicht die Luftströmung über Teilen des 
Tragflügels schon eher diese Geschwindigkeit als über 
andere. Im ganzen entsteht eine Verlagerung des Druck- 
mittelpunktes der angreifenden Kräfte nach hinten, die 
jedoch ungleichmäßig erfolgt und mit dem Höhenruder 
ausgeglichen werden muß. Hierbei können gefährliche 
Schwingungen des Flugzeuges um die Querachse auf- 
treten. Diese aerodynamische Unstabilität beim „Durch- 
stoßen“ der sog. „Schallmauer“ wird durch V-Stellung der 
Tragflächen vermindert, aber nicht beseitigt. 

Bei Überschallgeschwindigkeit entsteht vor dem Flug- 
zeug eine Stauwelle komprimierter Luft mit veränderter 
Lichtbrechung, die durch Flimmern der Luft die klare Sicht 
nach vorn stören und auch Zielfehler, ähnlich wie beim 
Zielen auf ein unter Wasser befindliches Objekt, verur- 
sachen kann. 

Schon bei einer Geschwindigkeit von 1 Mach wird in 
geringeren Höhen die Kabine des Flugzeuges durch Luft- 
kompression und durch Luftreibung so stark erwärmt, daß 
für die Insassen eine Kühlanlage nötig ist, um eine be- 
denkliche Überwärmung zu verhindern. Diese aerodyna- 
mische Heizung nimmt mit der Luftdichte ab. In 20km 
Höhe ist ihr Effekt bei einer Geschwindigkeit von 2 Mach 
ungefähr ebenso groß wie bei 1 Mach in Meereshöhe und 
bei 3 Mach in 30km Höhe (F. Haber). Andererseits 
würde eine Geschwindigkeit von 3 Mach in Meereshöhe 
eine ungekühlte Flugzeugkabine schon in wenigen Min. 
auf unerträgliche Grade erhitzen. 

Die Vermehrung des Ultraschalls beim 
Fliegen mit Reaktionsmotoren auf 80—115 db im Bereich 
von 20—35 KHz ist wenig bedenklich, weil er kaum auf 
die Flugzeuginsassen übertragen wird. 
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Für den zivilen Sektor der Luftfahrt sind die luftfahrt- 
medizinisch technischen Höhenflugprobleme wesentlich 
einfacher zu lösen als für den militärischen, weil dort die 
Störungsmöglichkeiten durch Feindeinwirkung fortfallen. 
Außerdem werden im zivilen Luftverkehr voraussichtlich 
die Flughöhen noch viele Jahre hindurch 15kmü.d.M. 
kaum überschreiten, weil das Fliegen in noch größeren 


‚ Höhen unwirtschaftlich wird. Und schließlich können die 


Überdruckkabinen der Passagierflugzeuge einschließlich 
ihrer Fenster so fest gebaut werden, daß eine explosive 
Dekompression hier ebenso wenig in Frage kommt wie 
heute ein Flügelbruch im Fluge. Der Führerraum mit 
seinen stärker gefährdeten großen- Fenstern kann durch 
eine druckfeste Türe vom Passagierraum getrennt werden. 
Wenn dann im Führerraum eine explosive Dekompression 
eintreten sollte, so genügt für die Besatzung ein Sauer- 
stoffgerät mit geringem und gut erträglichem Überdruck, 
um eine Bewußtlosigkeit vor dem Heruntergehen auf die 
nötige Sicherheitshöhe zu vermeiden. Beim Versagen des 
Kompressors würde der Druck in der Passagierkabine so 
langsam sinken, daß das Flugzeug ohne Gefährdung der 
Insassen bis auf Höhen herabgehen kann, in denen 
atmosphärische Luftatmung ohne Überdruck unbedenk- 
lich ist. 

Andererseits verlangt der zivile Luftverkehr neben 
einem Höchstmaß an Flugsicherheit auch Komfort für die 
Passagiere und eine ausreichende Nutzlast für die Renta- 
bilität. Daß es nicht leicht ist, diese Forderungen in opti- 
maler Weise miteinander zu vereinigen, geht aus fol- 
genden Erwägungen hervor: 

„Bruchlandungen“ werden in der Luftfahrt nie ganz zu 
vermeiden sein, aber durch konsequente Anwendung un- 
serer Kenntnisse von der Widerstandsfähigkeit des 
menschlichen Körpers gegenüber kurz dauernden nega- 
tiven Beschleunigungen für die Konstruktion des Flug- 
zeugrumpfes und die Anordnung der Sitze des Flugzeuges 
können die Verletzungen bei solchen Flugunfällen erheb- 
lich eingeschränkt werden, zumal luftfahrtmedizinische 
Versuche in USA. ergeben haben, daß der Mensch bei 
richtiger Verteilung der Kräfte stoßartige Beschleunigun- 
gen in Richtung Brust und Rücken und umgekehrt bis zu 
einer Stärke vom 40fachen der Schwerkraft (40G) ohne 
wesentlichen Schaden vertragen kann. Daher benötigt er 
bei einer Geschwindigkeit (v) von 72 km/std. (20 m/sec) 
nach der Formel: de theoretisch lediglich einen 
Bremsweg (s) von 50cmz.B. durch Zusammenstauchen 
der vorderen Flugzeugteile, um eine Bruchlandung ohne 
schwere Verletzungen zu überstehen, wenn seine Halte- 
gurte, sein Sitz und die Kabine die hierfür nötige Festig- 
keit besitzen. Um die Landegeschwindigkeit eines Ver- 
kehrsflugzeuges von 180 km/std. (50 m/sec) mit einer 
negativen Beschleunigung von 40G zu annullieren, ist bei 
gleichmäßiger Bremsung ein Weg von 3,20 m erforderlich. 

Selbstverständlich können die hieraus sich ergebenden 
luftfahrtmedizinischen Festigkeitsforderungen vom Flug- 
zeugkonstrukteur nur begrenzt erfüllt werden, weil sie 
die Nutzlast vermindern oder das Fluggewicht und damit 
die Landegeschwindigkeit erhöhen. Doch läßt sich heute 
bei Neukonstruktionen von Transportflugzeugen schon 
deutlich die Tendenz zu einer stärkeren Sicherung der 
Passagiere für den Fall von Bruchlandungen bemerken. 
So werden jetzt z.B. in den australischen Transportflug- 
zeugen grundsätzlich die Sitze mit hoher Festigkeit und 
mit dem Rücken zur Flugrichtung angeordnet, da die Un- 
fallstatistiken den Nutzen dieser Maßnahme eindeutig 
erwiesen haben, und neuerdings wurde ein Transportflug- 
zeug entwickelt, dessen Rumpf mit den Passagieren 25 G 
aushalten kann. 

Das Abwägen der luftfahrtmedizinischen Forderungen 
und der flugtechnischen Gegengründe, um die Leistung 
und die Sicherheit eines Flugzeuges in ein möglichst gün- 
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stiges Verhältnis zu bringen, ist auf dem militärischen 
Sektor der Luftfahrt besonders schwierig, weil hier die 
Verminderung der Steigfähigkeit, Schnelligkeit und Wen- 
digkeit der Flugzeuge durch Gewichtsvermehrung die tak- 
tische Überlegenheit verringert und damit auch die Ge- 
fahr, abgeschossen zu werden, erhöht. Selbstverständlich 
kann in großen Höhen nicht auf die Verwendung von 
Überdruckkabinen und besonderer Rettungsgeräte ver- 
zichtet werden. Außerdem erfordert das Fliegen unter 
kriegsmäßigen Bedingungen über dem Meere, über Polar- 
gebieten, über Wüsten und Urwäldern das Mitführen 
entsprechender Notausrüstungen. Hierzu kommt noch das 
psycho-physiologisch-technische Problem einer möglichst 
günstigen Anordnung der Instrumente und Handgriffe im 
Flugzeug sowie vieles andere mehr, was eine enge ver- 
ständnisvolle Mitarbeit der Luftfahrtmedizin in der Luft- 
fahrttechnik erfordert, bei der psychologische und phy- 
siologische Erwägungen sich oft eng miteinander ver- 
flechten. 

Wegen der hohen Verantwortung für die Passagiere 
und die außerordentlich kostspieligen Flugzeuge ist im 
zivilen Luftverkehr eine ebenso sorgfältige Überwachung 
der Flugzeugbesatzung und besonders der Flugzeug- 
führer nötig wie in der militärischen Luftfahrt. Die Sicher- 
heit des Luftverkehrs, der jetzt auf den großen Strecken 
fast unabhängig vom Wetter Tag und Nacht durchgeführt 
wird, ist auch in hohem Grade vom einwandfreien Funk- 
tionieren des Flugsicherungsdienstes am Boden und seinen 
Funkverbindungen mit den Flugzeugen abhängig. In 
dieser Hinsicht muß die ganze Luftfahrt als eine Funk - 
tionseinheit der humanen und techni- 
schen Faktoren amBoden undin der Luft 
betrachtet und so auch luftfahrtmedizinisch studiert 
werden; denn nur so können die physiologischen und 
psychologischen Fehlerquellen in diesem Zusammenwir- 
ken richtig erkannt und wirksam ausgeschaltet werden. 

Nur im Flugsport, soweit es sich hier um das Fliegen 
mit ausreichender Bodensicht und in normalen Höhen 
handelt, sind die Anforderungen an die Flugzeugführer 
durch die Konstruktion sehr einfach zu bedienender Flug- 
zeuge mit geringer Landegeschwindigkeit vermindert 
worden. Außerdem verspricht die Weiterentwicklung der 
„Hubschrauber“ noch eine wesentliche Vereinfachung und 
Sicherheitssteigerung beim Fliegen. Trotzdem wird man 
auf eine ärztliche Tauglichkeitsuntersuchung für die Zu- 
lassung zum Führen solcher Flugzeuge nicht verzichten 
können, weil jedes Flugzeug im Luftraum andere schnelle 
Flugzeuge gefährden kann, wenn sein Führer nicht über 
ein einwandfreies Sehvermögen verfügt und psychisch 
nicht die genügende Garantie für ein diszipliniertes Ein- 
halten der Sicherheitsbestimmungen bietet. Und schließ- 
lich hat die Allgemeinheit ein berechtigtes Interesse 
daran, daß ihre Gefährdung durch unkontrollierte Auto- 
fahrer nicht noch durch Flieger vermehrt wird, die durch 
plötzliches Auftreten von Bewußtseinstrübungen mit 
ihrem Flugzeug vom Himmel fallen können. 

So schließt sich der Kreis unserer Betrachtungen wieder 
beim Problem der Fliegertauglichkeit und endet mit 
einem nochmaligen Hinweis auf die hohe Verantwortlich- 
keit des Fliegerarztes; sei es bei der Auslese und Be- 
treuung der Flieger für höchste Beanspruchungen, sei es 
bei der gesundheitlichen Überwachung der Flugzeugführer 
im zivilen Luftverkehr oder sei es bei der bisweilen sehr 
schwierigen Entscheidung, ob ein alter begeisterter Flie- 
ger noch zum Führen eines Motor- oder Segelflugzeuges 
zugelassen werden darf. Das alles sind Aufgaben, die nicht 
nur eine besondere Ausbildung, sondern auch eine be- 
sondere Auslese der Fliegerärzte erfordern. Sie stellen 
den Fliegerarzt in die Avantgarde einer vorbeugen- 
den, wirklichkeitsnahen und fest auf den Fundamenten 
der medizinischen Wissenschaft stehenden psychoso- 
matischen Medizin, deren anthropologische Auf- 
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gabe es sein sollte, den nach den Sternen und oft ins 
Leere greifenden Menschen vor dem Sturz ins Nichts zu 
bewahren. 

Als Zusammenfassung werden anschließend die 
Merkmale der heutigen luftfahrtmedizinischen Entwick- 
lung noch einmal kurz zusammengestellt. Besonders 
charakteristisch erscheinen: 

1. Die Integration der Luftfahrtmedizin für die Funk- 
tionseinheit: Flieger und Flugzeug unter zunehmender 
Berücksichtigung psycho-physiologischer Erwägungen. Sie 
wurde im Fronteinsatz des zweiten Weltkrieges eine 
dringende Notwendigkeit und ist jetzt für eine Ärzte-Ge- 
neration, die wieder ganzheitlich denken gelernt hat, eine 
Selbstverständlichkeit. 

2. Eine Schwergewichtsverlagerung von der luftfahrt- 
medizinischen Grundlagenforschung zur angewandten 
Luftfahrtmedizin, deren Vertreter: die Fliegerärzte 
und die luftfahrtmedizinischen Mitarbei- 
terin der Luftfahrttechnik für die Sicherheit 
und Leistungsfähigkeit der militäffschen und zivilen Luft- 
fahrt offensichtlich immer mehr an Bedeutung gewinnen. 

3. Die Erscheinung, daß der technische Fortschritt die 
Beanspruchung des Fliegers nicht vermindert, sondern 
durh „Zeitraffung“ erhöht. 

4. Die Verwendung gigantischer Zentrifugen mit außer- 
ordentlich verfeinerter Untersuchungstechnik in der medi- 
zinischen Beschleunigungsforschung. 

5. Der fließende Übergang der luftfahrtmedizinischen 
Höhenforschung zu den biologischen Problemen des 
Fluges im interplanetaren Raum, von denen die Zu- 
nahme der kosmischen Strahlung an erster Stelle steht. 

6. Das akute Problem der Sicherung einer ausreichenden 
Sauerstoffatmung beim Absprung aus dem Flugzeug in 
großen Höhen und nach explosiver Dekompression einer 
Überdruckkabine. 

7. Die weitere Bereicherung der gesamten Medizin 
durch Forschungen, die von der Luftfahrtmedizin ihren 
Ausgang nehmen und deren Bearbeitung durch ihre Mittel 
gefördert wird. Dabei stehen zur Zeit die Bereicherung der 
Kreislaufforschung durch die luftfahrtmedizinischen Un- 
tersuchungen der Beschleunigungswirkungen und die Bei- 
träge zur biologischen Strahlungsforschung durch die Un- 
tersuchung der kosmischen Strahlung an den Grenzen der 
Atmosphäre im Vordergrund. 


Schrifttum: 1. Wood u. Lambert: J. Aviat. Med. (1952), 3, S. 218. — 
2. Kemph u. Hitchkock: J. Aviat. Med. (1953), 1, S. 5. — 3. F. Faber: J. Aviat. Med. 
(1952), 4, S. 323. — 4. F. Wipple: Physiks a. Medicine of the upper Atmosphere 
Univ. ‚of N. Mex. Press Alb. (1952), S. 137—170. — 5. J. A. van Allan: Physics a. 
Medicine of the upper Atmosphere, S. 239 u. f. — 6. H. J. Schaefer: Physics a. 
Medicine of the upper Atmosphere, S. 290 u. f.; J. Aviat. Med. (1952), 4, S. 334. 
7. H. von Diringshoien: Raumtahrtforschung, Oldenburgverlag, München 1952, S. 176. 
— 8. H. von Bech: (Im Druck) Berichte des Internat. Kongresses für Ra'ım- 
fahrtforschung (1953), Zürich. — 9. S. Gerathewohl: J. Aviat. Med. (1952), 4, S. 373. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H v.Diringshofen, Martin Haedo 1261, Vicente 
Lopez F.N.G.B.M., Pvcia, Buenos Aires. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der II. Medizinischen Klinik der Universität München (Direktor: 
Prof. Dr. med. G. von Bergmann), Laboratorium für klinische 
Pharmakologie (Prof. Dr. med, F. Zinnitz) 


Therapeutische Mitteilung über die Behandlung 
von Gastropathien mit dem Methylbromid des 


Xanthen-Karbonsäure-diaethylaminoaethyl- 
esters. (Banthin, MTB 51) 


von Dr. Peter Baumüller 


Das Präparat MTB 51 (Dr. Brunnengräber), in 
Amerika „Banthin“ benannt, gehört chemisch zur 
Gruppe der quaternären Amine. Die Substanz hat nach 
Untersuchungen von Hambourger, Longino und 
anderen atropinähnliche pharmakologische Wirksamkeit, 
die die chemische Reizübertragung durch Azetylcholin 
am Erfolgsorgan hemmt. Größere Dosen blockieren zu- 
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sätzlich die ganglionären Synapsen von Vagus und 
Sympathikus. Maximaldosen zeigen kurareähnliche Wir- 
kungen. 

Beim Menschen haben Dosen von 1—2 mg/kg Körper- 
gewicht peroral eine spasmolytische Wirkung, die im 
Gastrointestinaltrakt stärker ausgeprägt ist und länge: 
anhält als die von gebräuchlichen Atropingaben. Auf de: 
Kreislauf üben therapeutische Dosen von Banthin nu: 
einen unbedeutenden blutdrucksteigernden Einfluß aus. 
Bei der klinischen Behandlung gastrointestinaler Stö- 
rungen mit Banthin wird in der ausländischen Literatur 
der schnelle Wirkungseintritt und die Möglichkeit der 
Anwendung in der ambulanten Behandlung ohne streng® 
diätetische Maßnahmen und Bettruhe hervorgehoben. 


Eigene Erfahrungen 


Im Ambulatorium der II. Medizinischen Klinik der 
Universität München wurden insgesamt 24 Fälle von 
Gastropathien, hiervon 10 Gastritiden und 14 Ulzera 
durch MTB 51 behandelt. Die klinische Diagnose wurde 
röntgenologisch und durch fraktionierte Magenaushebe- 
rung gesichert. 

Im Vergleich zur stationären Ulkuskur ergaben sich bei 
der ambulanten Behandlung insofern Schwierigkeiten, 
als die Einhaltung der ärztlichen Anordnungen nur schwer 
kontrollierbar war. Eine strenge Diät war in vielen Fällen 
praktisch nicht durchführbar. Auch die völlige Enthaltung 
von Genußgiften (Alkohol, Nikotin) war sehr oft nicht 
durchzusetzen. Die größere Zahl der Patienten hat außer- 
dem ihre gewohnte Arbeit nicht unterbrochen. 

Die therapeutischen Gaben von MTB 51 lagen 
bei 8 Tabletten über den ganzen Tag verteilt. Bei 
starker Hyperazidität wurden zusätzlich säurebindende 
Pharmaka, bei Anazidität Verdauungsfermente (Panpep- 
tal) gegeben. Diese Behandlung wurde 3 Wochen über 
den Eintritt von Beschwerdefreiheit hinaus beibehalten, 
dann wurde die Dosis des Medikamentes langsam 
reduziert. 


Es sei der Verlauf einiger typischer Fälle beschrieben: 

Akut auftretende hyperazide Gastritis bei einer 28jährigen Sekre- 
tärin. Die Behandlung erfolgte mit MTB51, Anweisung zu Diät und 
feuchtwarmen Umschlägen. Die Arbeit wurde nicht unterbrochen. 
Nebenerscheinungen mit Trockenheit im Hals und Appetitlosigkeit 
verschwanden schnell. Nach 6 Tagen war die Patientin beschwerde- 
frei. 3 Wochen später konnte die Behandlung abgeschlossen werden, 
nachdem bei der Ausheberungskontrolle eine weitgehende Normali- 
sierung der Säurewerte festgestellt worden war. 

Ein 22jähriger Monteur litt an einer chronischen subaziden Gastritis. 
Durch Behandlung mit MTB51 trat schon am nächsten Tag eine 
wesentliche Besserung ein, nach 10 Tagen war der Patient völlig 
beschwerdefrei. 

Ein 59jähriger Kellner hatte seit Jahren ein kallöses Ulcus ventri- 
culi mit hyperaziden Säureverhältnissen. Mit 12 Tabletten MTBS5i 
täglich, Aludrox und 2mal 5ccm Larostidin ließ sich nach 3 Wochen 
völlige Beschwerdefreiheit erreichen. Die Röntgenkontrolle 3 Monate 
später ergab nur noch einige Narben. 


Übersicht über die behandelten Fälle 


Bei den 10 behandelten Gastritiden ließ sich, mit 
Ausnahme eines Falles, nach 8—14tägiger Behandlung 
Beschwerdefreiheit erzielen, gleichgültig welche Säure- 
verhältnisse bestanden. Die hyperaziden Gastritiden 
reagierten schneller auf die Behandlung als die subaziden. 

Unter den 14 Fällen von Ulkus bestanden 6mal 
hyperazide, 5mal normale und 3mal subazide Verhält- 
nisse. Es handelte sich bei 6 Fällen um seit Jahren 
bestehende, in 3 Fällen um ganz frisch aufgetretene 
Ulzera. Der Behandlungserfolg stellte sich naturgemäß 
nicht so rasch wie bei den Gastritiden ein, jedoch waren 
nach 4 Wochen 12 der Patienten völlig beschwerdefrei. Ein 
kallöses Ulcus ventriculi ließ mit der Besserung mehrere 
Wochen auf sich warten, in einem Fall war die interne 
Therapie erfolglos. 
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Zusammenfassung: Durch die ambulante The- 
rapie mit MTB 51 ließ sich in einem großen Teil der 
behandelten Fälle von Gastropathien ein Schwinden der 
Beschwerden nach einigen Tagen und baldige Ausheilung 
erreichen. Ernstere Nebenwirkungen des Medikamentes 
traten nicht auf. Trockenheitsgefühl in Mund und Obsti- 
pation wurden zwar mehrfach geklagt, waren aber nie 
so störend, daß die Therapie unterbrochen werden mußte. 

Da verhältnismäßig bald Beschwerdefreiheit erreicht 
ist, besteht die Gefahr, daß die Behandlung zu frühzeitig 
abgebrochen wird und Rezidive auftreten, da das 


‚Schwinden der Beschwerden ja nicht mit der völligen 


Ausheilung gleichzusetzen ist. Deshalb empfiehlt sich 
eine genügend lange Dauer der Therapie und nur lang- 
sames Abbauen des Medikamentes. Die Arbeitsfähigkeit 
konnte bei den meisten Patienten erhalten oder bald 
wieder hergestellt werden. Seine langanhaltende Wir- 
kung und gute Verträglichkeit lassen MTB 51 für die 
ambulante Behandlung aller Arten von Gastropathien 
als besonders geeignet erscheinen. 


Schrifttum : Hambourger, Cook, Winbury and Freese: J. Pharmacol. n. 
Exper., 99 (1950), S. 245. — Longino, Grimson, Chittum and Metcalf: Gastroentero- 
logy, Baltimore, 14 (1950), S. 301. — Winkelstein: J. Amer. Med. Ass., 144 (1950), 
S. 1501. — Maier und Meili: Praxis, Bern, 30 (1951), S. 626. — Brown and Collins: 
Gastroenterology, Baltimore, 18 (1951), S. 26. 


Anschr. d. Verf.: München 15, II. Med. Univ.-Klinik, Ziemssenstr. 1a. 


Aus der II. Med. Univ.-Klinik, Wien (Vorst.: Prof.Dr.K. Fellinger) 
und aus dem Rheumaforschungsinstitut der Kurstadt Baden bei Wien 


Zur Potenzierung der Rheumatherapie 
von Priv.-Doz. Dr. med. J, Schmid 


Im Rahmen unserer Untersuchungen über den Amino- 
säure-Stoffwechsel bei Polyarthritikern (1) stellte sich 
heraus, daß Glutathion eine Reihe von Eigenschaften be- 
sitzt, die wohl schon lange bekannt sind, aber gegen 
rheumatische Beschwerden noch nicht in der richtigen 
Weise angewandt wurden. Durch Zufuhr von Vitamin C 
oder Sulfhydrilverbindungen, wie z. B. Cystein und 
Glutathion, lassen sich die Verschiebungen des Redox- 
potentials bei dieser Krankheit beseitigen, und damit 
heilen die Veränderungen auch besser ab. Glutathion 
vermag sicher in gewisser Beziehung das Vitamin C im 
Organismus zu ersetzen. So kann der Ausbruch skor- 
butischer Krankheitserscheinungen im Tierexperiment 
durch seine Verabreichung längere Zeit hinausgeschoben 
werden (2). Dies ist deshälb besonders wichtig, weil nach 
Ansicht mancher Autoren (3) wegen der zahlreichen 
Ähnlichkeiten zwischen Skorbut und der rheumatischen 
Veranlagung die antiarthritische Wirkung verschiedener 
Verbindungen durch die Besserung des Skorbuts von 
Meerschweinchen bestimmt werden kann. Vitamin C und 
Glutathion scheinen überhaupt die Rolle von physio- 
logischen Regulatoren des Knochengewebes zu spielen (4). 
Bei Knochenbrüchen wird die Kallusbildung durch Vita- 
min C-Zufuhr beschleunigt (5—7). Die Regeneration von 
Knochengewebe ist ohne ausreichende Vitamin C-Zufuhr 
überhaupt nicht möglich (8). 

Langdauernde Vitamin C-arme Ernährung soll defor- 
mierende Arthrosen mit Proliferation der Synovialis und 
firröse Veränderungen, die bis zur Ankylose führen 
können, erzeugen (8—12). Die Schmerzhaftigkeit der er- 
krankten Knochen ist auch für den kindlichen Skorbut, 
die sogenannte Möller-Barlowsche Krankheit, charakte- 
ristisch. 

Glutathion ist ebenso wie Vitamin C in der Nebenniere 
reichlich vorhanden (13, 14 und 15) und dementsprechend 
bei Addisonscher Krankheit und nach Epinephrektomie 
im Blute vermindert (16). 

Während der Immunisierung und bei der Antikörper- 
bildung werden außer den Kortikoiden besonders Glut- 
athion und Vitamin C verbrauct (17). 
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Glutathion, Cystein und Vitamin C werden, ebenso 
wie die Hormone der Nebennierenrinde, vom Organismus 
überall dort verwendet, wo unphysiologische Eiweißab- 
bauprodukte und Giftstoffe entstehen, die beseitigt 
werden müssen (18—21). Sie erhöhen die Widerstands- 
kraft des Körpers gegen Infektionen (22—25), bei Ver- 
brennungen (26—27) und werden nach Einwirkung jedes 
Stressors während der Alarmreaktion stark verbraucht 
(28—35). 

Aus den eben erwähnten Befunden, an die noch 
zahlreiche weitere angeschlossen werden könnten, geht 
hervor, daß die Konzentration von Vitamin C, Glutathion 
und wahrscheinlich noch einer Reihe anderer reduzie- 
render Stoffe einen wichtigen Faktor in der Entwicklung 
rheumatischer Krankheiten darstellen dürfte. 


Dementsprechend stellten Rinehart und Ma. (36) 
1934 fest, daß hämolytische Streptokokkeninfektionen 
bei Meerschweinchen nur dann zu rheumatischen Endo- 
karditiden führen, wenn gleichzeitig Vitamin C-Mangel 
besteht. Vor ihnen wies Maliwa (37) schon 1927 auf die 
große Bedeutung von Reduktionsfaktoren für die Ent- 
stehung der Polyarthritis hin. Viele Autoren (38—47) 
stellten später in der Tat bei rheumatischen Krankheiten 
Mangelerscheinungen an reduzierenden Verbindungen fest. 


Man hat deshalb schon seit langem die reichliche 
Zufuhr von Vitamin C an Polyarthritiker empfohlen, 
ohne daß allerdings überzeugende therapeutische Effekte 
erzielt worden wären. Selbst bei hohen Dosen (4 9—6 g 
i. v.) lassen sich nur selten eindeutige Besserungen er- 
zielen. Die C-Hypovitaminose spielt also höchstens eine 
begünstigende Rolle beim Zustandekommen der Rheuma- 
erkrankung. Ähnliche Überlegungen gelten für die thera- 
peutische Anwendung von Glutathion, Cystein, Cystin 
und weiteren Sulfhydrilproteiden. Auch hier konnten 
mit einem Kombinationspräparat dieser Verbindungen 
(Detoxin) keine überzeugenden Erfolge erzielt werden 
(48—50). 

Anders liegen die Verhältnisse bei der kombinierten 
Verabreichung von Vitamin C und Nebennierenrinden- 
hormonen. Bekanntlich führen ACTH-Gaben zu einer 
schnellen Vitamin C-Verarmung der NN-Rinde, was zur 
Standardisierung des HVL-Hormons verwendet wird. 
Unter ACTH-Therapie kommt es auch verhältnismäßig 
bald zu einer deutlichen Hypovitaminose des Gewebes 
mancher Patienten, die mit einem gewissen Wirkungs- 
verlust dieses Hormons parallel geht (51). Wir verab- 
reichen deshalb allen unseren ACTH-Patienten immer 
zusätzlich mindestens 500 mg Vitamin C und konnten 
damit nicht nur das Nachlassen des therapeutischen 
Effektes weitgehend verhindern, sondern diesen darüber 
hinaus oft wesentlich steigern, was am Eosinophilensturz, 
an den Ergometerwerten, am Histaminquaddeltest usw. 
kenntlich war. Ähnliche Beobachtungen wurden von 
uns (52) auch bei der Kombination Irgapyrin und Vita- 
min C erhoben. 

Schließlich stellte man auch nach Cortison eine Vita- 
min C-Verarmung des Gewebes fest (53), die allerdings 
keine derartigen Ausmaße annimmt, daß es dadurch zu 
einem Wirkungsverlust des Präparates käme. Cortison 
dürfte vielmehr in enger Beziehung zu Glutathion und 
Cystein stehen, da sich, wie in Tab. 1 dargestellt, seine 
Wirkung auf die Histaminquaddel durch vorhergehende 
Injektion eines Glykokoll-Präparates’) deutlich poten- 
zieren läßt. Die Dauer der Temperaturerhöhung über der 
Histaminquaddel beträgt durchschnittlich 99 Minuten unter 
Centramin allein und 74 Minuten unter Cortison allein. 
Sie wird bei kombinierter Anwendung von Centramin- 
Cortison auf 34 Minuten verkürzt. 


*) Verwendet wurde Centramin (Chem.-Techn. Ges. München), das neben Glykokoll 
allerdings noch eine Reihe von Elektrolyten, wie besonders Calcium und Magnesium, 
enthält, denen für diese Untersuchungen aber aus gewissen Gründen keine wesent- 
liche Bedeutung zugemessen wird. 
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Tab. 1 
Pat. H. G+Cc 
Minuten Minuten Minuten Minuten 
H.S. 126 98 76 32 
L.B. 115 96 A 29 
R.T. 134 95 72 35 
3; 125 91 73 37 
RL 130 95 75 33 
M.E. 129 101 74 29 
R.F. 128 100 71 34 
%L 132 104 75 40 
P.K. 127 101 73 32 
L. F. 125 99 75 36 
M.R. 129 102 76 37 
2.8 126 100 75 38 
M.R. 128 104 72 35 
Zusammen: 127 99 74 34 
Dauer der Temperaturerhöhung über Histaminquaddeln (0,3 ccm) i. c. ohne Vor- 


behandlung (H), bei Vorbehandlung mit Glykokoll (C = 2 Amp. Centramin i. v.) und 
Cortison (C = 100 mg i.m.) und mit Glykokoll und Cortison (G + C) bei 13 Patienten 

Die Frage, ob hiebei die Wirkung des Cortisons oder 
des Glykokolls potenziert wird, läßt sich nicht ohne 
weiteres entscheiden. Nach Binet und Weller (13) 
wird Glutathion in den Rindenzellen der Nebenniere 
unter Mitwirkung der Kortikoide synthetisiert. Nach 
anderen Autoren (54) sollen Cystein und Glutathion bei 
Kortikoidausfall nicht mehr in die Sulfhydrilform über- 
führt werden können. Anscheinend befähigt also die 
Nebenniere diese Verbindungen zu ihrer physiologischen 
Aufgabe als Redoxsystem im Zellinneren (55) und spielen 
hiebei besonders die Glukokortikoide eine hervorragende 
Rolle. Die Cortison-Zufuhr an Rheumatiker könnte dann 
unter anderem die durch den Kortikoid-Ausfall bei dieser 
Krankheit bedingten mangelhaften Oxydo-Reduktions- 
vorgänge normalisieren, da sie die Überführung von 
Cystein und Glutathion in die Sulfhydrilform wieder er- 
möglicht. Auf der anderen Seite könnten auch, wie 
Sayers annimmt, die Gewebszellen selbst gegen Korti- 
koide blockiert sein, so daß wesentlich größere Gluko- 
kortikoidmengen als normalerweise für die Aufrecht- 
erhaltung der Oxydo-Reduktionsprozesse nötig sind. In 
beiden Fällen besteht die beste Therapie in einer 
kombinierten Anwendung von Cortison und Glykokoll- 
Präparaten. 


Dieselben Überlegungen gelten für die ACTH-Therapie, 
da es hiebei letzten Endes ebenfalls zu einer Erhöhung 
der Glukokortikoidkonzentration im Blut und Gewebe 
kommt. Auch hier ist eine Reduzierung der Dauer der 
Temperaturerhöhung über Histaminquaddeln von durch- 
schnittlich 99 Minuten bei Glykokoll allein und 59 Mi- 
nuten bei ACTH allein auf 32 Minuten bei kombinierter 
Anwendung von Glykokoll und ACTH zu finden (Tab. 2). 


Tab. 2 

Pat H. G. A. A+G 

Minuten Minuten Minuten Minuten 
n.8. 126 95 60 28 
R.K 124 102 58 27 
OP. 130 106 65 28 
M.A. 126 93 60 32 
”c. 128 95 56 29 
L.A. 133 96 61 50 
%.0, 134 100 58 41 
M. 1. 125 98 59 32 
N.R. 130 96 57 31 
8.J. 128 103 62 30 
A.H. 132 104 61 34 
P.H. 125 101 62 28 
2:8. 120 100 58 31 
r.3; 136 105 56 34 
K.G. 124 94 57 30 
Zusammen: 128 99 59 32 


Dauer der Temperaturerhöhung über Histaminquaddeln (0,3 ccm i. c.) ohne Vorbehand- 
lung (H), bei Vorbehandlung mit Glykokoll (G = 2 Amp. Centramin i. v.), mit ACTH 
(A = 25 mg als Tropfinfusion) und mit Glykokoll + ACTH (G + A) bei 15 Patienten 
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ACTH und Cortison sollen nach den einen Autoren (56) 
einen Abfall des reduzierten Glutathion im Blut bewirken, 
nach anderen Autoren allerdings bleibt der Glutathion- 
gehalt in Blut und Erythrozyten hiebei entweder unver- 
ändert (57) oder steigt sogar an (58, 59). Margen und 
Ma. (60) stellten unter ACTH-Therapie einen beträcht- 
lichen Anstieg der Ausscheidung von Gesamtsulfaten unc 
organischem Schwefel im Harne fest. Im organischen 
Schwefel, von dem vor der Hormonbehandlung 30% in 
Form von Methionin und Cystein-Glutathion-Schwefe! 
nachgewiesen werden konnten, blieb dieser Prozentsatz 
auch nach der ACTH-Behandlung gleich hoch. Zur Klärung 
der augenscheinlich widersprechenden Untersuchungs- 
ergebnisse in bezug auf den Zusammenhang zwischen 
ACTH und Gilutathiongehalt des Blutes erwägt Selye 
(61) die Möglichkeit eines anfänglichen Anstiegs des 
reduzierten Glutathion, der später von einer Verminde- 
rung desselben gefolgt wird, da die hohen Glutathion- 
konzentrationen in der Regel von Autoren beobachtet 
wurden, die ihre Untersuchungen in den ersten Stunden 
nach der ACTH-Injektion anstellten. 


Wir konnten die Ansicht Selyes bei Untersuchungen 
über die Wirkung von Schwefelbädern in Baden bei Wien 
bestätigen. Gleichzeitig wurde eine Potenzierung des 
Badeeffektes bei fortlaufenden Glykokollgaben festge- 
stellt. Anscheinend geht auch hier die Deblockierung des 
Gewebes (62) über reduzierende Verbindungen. Die Gly- 
kokollwirkung konnte nicht nur klinisch, sondern auch 
laboratoriumsmäßig festgestellt werden. So ist die Tro- 
photropie drei Stunden nach dem Bade bei vorheriger 
Glykokollapplikation wesentlich stärker ausgeprägt als 
ohne diese (Tab. 3). 


Tab. 3 


Veg. Grundlinie Veg. Grundlinie Veg. Grundlinie Veg. Grundlinie 
vor Schwefelbad 3 Std. nach vor Schwefelbad 3 Std. nach 


Schwefelbad und Glykokoll Schwefelbad 

und Glykokoll 
R.K. 48 30 46 5 
M.L. 31 26 34 12 
VE. 28 20 32 32 
K.L. 51 44 42 26 
P.M. 36 30 35 25 
H.O. 26 15 31 4 
FR 32 24 34 15 
W.L. 34 21 37 8 
M.A 37 25 29 17 
K.O 45 38 39 36 
A.H 56 41 57 = 
J.S 42 8 51 10 
A.S. 50 31 48 24 
Zusammen: 39 27 39 16 


Verhalten der vegetativen Grundlinie im EDG bei Polyarthritikern vor Schwefelbädern 
(30 Min. Johannesbad, Baden b. Wien) und 3 Stunden nachher ohne Vorbehandlung 
und nach einer solchen mit Glykokoll (2 Amp. Centramin i. v.). Tageszeit und Dauer 
des Schwefelbades wurden streng konstant gehalten 

Diese Erscheinung läuft nach unseren bisherigen Be- 
obachtungen mit der Antihyaluronidasewirkung des 
Schwefelbades weitgehend parallel. Manche Autoren (63) 
glauben die Hemmung der Zellfermentsysteme, insbe- 
sondere der Hyaluronidase auf Verminderung der Wirk- 
samkeit der SH (Sulfhydril)-Gruppen zurückführen zu 
können, da sie durch G-SH (Glutathion) wieder aufge- 
hoben werden könne, G-SS-G (oxydiertes Glutathion) sie 
aber nicht beeinflusse. In der Tat tritt die ausgeprägte 
Antihyaluronidasewirkung erst nach dem Übergang vom 
anfänglichen Anstieg des reduzierten Glutathion in seine 
Verminderung, die ungefähr drei Stunden nach dem 
Schwefelbad deutlich ausgeprägt ist, auf. Der Anstieg 
geht mit Ergotropie und erhöhter Hyaluronidaseaktivität 
einher. 


Zusammenfassung: Auf Grund von eigenen 
Untersuchungen und Literaturangaben, aus denen hervor- 
geht, daß Rheumatiker einen Mangel an reduzierenden 
Stoffen (Vitamin C, Glutathion, Cystein, Cystin, Sulf- 
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hydrilproteide) aufweisen, wird der therapeutische Effekt 
derartiger Verbindungen bei Polyarthritis studiert. 
Während weder Vitamin C noch Gykokollpräparate 
allein verabreicht eine deutliche Besserung der Krank- 
heit zu bewirken vermögen, steigern besonders die 
letzteren den ACTH- und Cortisoneffekt auf die Histamin- 
quaddel in der Haut und die Gelenkbeschwerden. Daneben 
potenzieren sie auch die trophotrope Wirkung von 
Schwefelbädern beträchtlich, wie mit EDG.-Messungen 
nachgewiesen werden konnte. Der Wirkungsmechanismus 
dürfte über die Förderung von Oxydo-Reduktionsvor- 
gängen im Gewebe und damit über die Beeinflussung von 
Fermentaktivitäten (Hyaluronidase) laufen. 


Schrifttum: 1. J. Schmid: Med. Klinik (im Druck). — 2. Beiglböck u. Benda: 
Zschr. klin. Med., 139 (1941), S. 478. — 3. Schaffenburg, Masson u. Corcoran: Proc. 
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(1940), S. 210. — 5. Breitner: Schweiz. med. Wschr. (1937), 18, S. 806. — 6. Lexner: 
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Technik 


Ein ‚neues Gerät zur Verwendung der Bein- 
halter in der Außenpraxis 


von Dr. med. Werner Vilmar 


Der gynäkologisch-geburtshilflich tätige praktische Arzt — und als 
solchen kann man wohl zumindest jeden auf dem Lande und in der 
Kleinstadt tätigen Praktiker ansprechen — mag bei dieser Tätigkeit 
wohl schon seit langem den Mangel an einer befriedigenden Vor- 
richtung zum Halten der Beine der zu kürettierenden oder zu ent- 
bindenden Patientin empfunden haben. Mancherlei mehr oder minder 
sinnreiche Vorrichtungen sind angegeben und werden von den 
medizinischen Firmen vertrieben, die im wesentlichen darin bestehen, 
daß die Beine der Patientin bei der gynäkologischen Lagerung mittels 
je einer Riemenschlinge gehalten werden, die durch einen längeren 
Riemen um den Nacken der Patientin in situ fixiert werden sollen. 
Aber auch, wenn man dieses Riemensystem noch durch einen Stab 
zwischen den Beinen stabilisiert, so haftet ihm doch noch der Nachteil 
an, daß in tiefer Narkose — eine solche wird bei den meisten Ein- 
griffen in dieser Lage notwendig sein — die unter sich durch den 
Mittelstab stabilisierten Beine als Ganzes zur Seite sinken, meist unter 
gleichzeitiger Drehung des Beckens nach einei Seite. So wird man bei 
Benutzung der vorhandenen Beinhalter in der Außenpraxis, wo ein 
gynäkologischer Stuhl nicht zur Verfügung steht, einer oder mehrerer 
Hilfspersonen zum Halten der Beine nicht entraten können. Nach 
allgemeinem Brauch wird hierzu die Mutter der Patientin genommen 
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oder eine andere im Hause verfügbare, aber immer medizinisch nicht 
vorgebildete Frau, da die allenfalls mitgebrachte Sprechstundenhilfe 
oder die anwesende Hebamme zu anderen Handreichungen, wie Instru- 
mentieren oder Narkose oder auch zur Versorgung des Neugeborenen, 
benötigt wird. Daß aber bei einer oft blutreichen Operation, wie es 
eine Kürettage oder Zangenentbindung nun einmal ist, die Hilfe von 
Angehörigen der Patientin oder von medizinisch nicht vorgebildeten 
Hausbewohnern oft nur 
sehr problematisch ist, 
weil sie ohnmächtig wer- 
den oder aus was für 
Gründen auch immer, 
wird jeder Arzt schon 
erlebt haben, der sich 
außerhalb der Mauern 
einer gut eingerichteten 
Klinik mit derartigen 
Operationen beschäftigt 
hat. Hier Abhilfe zu schaf- 
fen, schien dem Verfasser 
dringend notwendig. 

Ausgehend von der 
Tatsache, daß in jeder 
Praxis eines gynäkolo- 
gisch-geburtshilflich täti- 
gen Arztes ein gynäkolo- 
gischer Stuhl vorhanden 
ist mit ausschraubbaren, 
sog. Göpelbeinhaltern, 
erschien das Problem lediglich darin zu liegen, diese Beinhalter an 
jedem beliebigen Tisch befestigen zu können. Denn alle derartigen 
Eingriffe werden in der Außenpraxis ja wohl auf einem gewöhn- 
lichen Tisch (meist Küchentisch) ausgeführt. 

Die beigefügte Abb. zeigt nun eine Schraubzwinge, die an jedem 
Tisch unschwer angebracht werden kann und in deren Muffe die 
Göpelbeinhalter, die aus der Praxis mitgebracht sind, fest und sicher 
befestigt werden können. Der Gebrauch des Gerätes braucht nicht 
näher erläutert zu werden. Er geht aus der Abb. ohne weiteres hervor. 

Mit Hilfe dieses Gerätes und der ohnehin vorhandenen Beinhalter 
ist es nun dem gynäkologisch-geburtshilflich tätigen Arzt möglich, 
jede Patientin auf jedem verfügbaren Tisch ordnungsgemäß gynäko- 
logisch zu lagern, ohne daß eine Hilfsperson zum Halten notwendig 
wäre. Die Sprechstundenhilfe oder Hebamme kann sich ihren eigent- 
lichen Aufgaben ungestört zuwenden. 

Zusammenfassung: Es wird ein Gerät angegeben, vermittels 
dessen die Göpelbeinhalter eines jeden gynäkologischen Stuhles fest 
und sicher an jedem beliebigen Tisch angebracht werden können. 


Anmerkung: Das Gerät wurde von der Fa. Ad. Krauth, Hamburg, Jungfern- 
stieg, angefertigt und kann dort bezogen werden. 


Anschr. d. Verf.: (23) Nordenham, Kreiskrankenhaus. 


Lebensbilder 


Hans Carossa, 
dem Dichterarzt zum 75. Geburtstag 


von Prof. Dr. H. O. Kleine 


Alle Bücher Carossas spiegeln Geschehnisse seines eigenen Lebens, 
enthalten Geständnisse seines eigenen Herzens, enthüllen die Wand- 
lungen seiner eigenen Seele. „Andern ein Licht auf ihre Bahn zu 
werfen, indem ich die meinige aufzeigte, dies war mein Vorsatz“, 
erklärt er ausdrücklich. 

1949 wurden Carossas gesammelte Werke vom Insel-Verlag heraus- 
gegeben — wir müssen dankbar sein für dieses Geschenk, denn 
jeder, der sich in die beiden, in einem sauberen sprachverpflichteten 
Stil geschriebenen, von feinem Humor durchleuchteten Bände vertieft, 
wird reichen inneren Gewinn daraus ziehen. 


Selten finden wir heute so unbeirrbar nachhaltig die Frage nach 
der Berufung des Menschen — und des Arztes! — gestellt wie bei 
Carossa. Freilich rein technisch denkenden Zeitgenossen wird dieser 
Dichter wenig zu sagen haben, aber alle, die sich um eine tiefere 
Schau der Dinge bemühen, die aufgeschlossen sind für das Wesent- 
liche, für das Ewige, werden Trost, Zuversicht und Seelensicherheit 
aus seinen Büchern schöpfen. 

Am 15. Dezember 1878 in Tölz geboren, wuchs Carossa im südöst- 
lichsten Winkel Deutschlands auf, in der stillen herbschönen isar- und 
donauumrauschten Landschaft zwischen Landshut und Passau. Von 
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seinen Vorfahren her mischt sich in ihm in glücklichem Zusammen- 
klang italienisches, schwäbisches, fränkisches und bayerisches Blut. 
In den Büchern „Eine Kindheit“ und „Verwandlungen 
einer Jugend“ ist der heitere Zauber der Kinderjahre in einer 
sehr eigenwilligen Sprache festgehalten worden. 

Carossas Vater war ein angesehener, kenntnisreicher Landarzt, 
ganz seinen ärztlichen Pflichten hingegeben. Vor den Fenstern des 
Arzthauses, im kleinen niederbayerischen Marktflecken, wehte der 
Wind durch das Weinlaub. Im 

Dachgebälk nisteten die 
Schwälbchen. Im Hausgarten 
der feinsinnigen Mutter blühten 
Phlox, Balsaminen, Eisenhut 
und die geliebten Nordlichtver- 
benen. Ohne Arg ging es in 
der kleinen Welt zu, in der das 
ungestüme, unbefangene Kind, 
ein wahrer Simplizius, heran- 
wuchs, fern von den verwirren- 
den Aufregungen der Großstadt. 
Die Gymnasialzeit verbrachte 
Carossa in Landshut. Allen, die’ 
freundlich seinen Weg begleitet ' 
haben, widmet er liebevolle 
Worte des Gedenkens: den 
Eltern, dem Zauberonkel, dem 
Schulfreund Hugo Mott, der 
Gastwirtstochter Amalie... 

Im „Jahr der schönen 
Täuschungen“ werden die 
vielfältigen Eindrücke, die der Medizinstudent während seines Stu- 
diums in München empfing, mit geistvoller Ironie’gestaltet. Es war eine 
Zeit der Unschlüssigkeit und des leidenschaftlichen Ringens zwischen 
klassisch-humanistischer Überlieferung und neuem Stil, in jenen denk- 
würdigen Jahren um die Jahrhundertwende, als in Deutschland 
strahlende Geistesgestirne aufleuchteten, Künder neuer Werte, Ent- 
decker neuer geistiger Räume: Nietzsche, Gerhart Hauptmann, 
Dehmel, Stefan George, Rilke... 

Carossa, „ein wenig wild und leichtsinnig“, entdeckt, „wie wunder- 
bar es mitten im Alltag zugeht“. Die Darstellung des Zauberischen, 
Dämonischen und Festlichen im menschlichen Dasein gelingt dem 
Dichter ebenso wie die sachliche Würdigung der berühmten Universi- 
tätslehrer der Münchener medizinischen Fakultät jener Zeit oder wie 
die Schilderung der schwerblütigen Bauern aus dem Bayerischen Wald 
und dem bayerischen Donautal. Manche fesselnde Erscheinung wird 
uns anschaulich vor Augen gestellt, so die Volksdichterin Emerenz 
Meier, eine selige Verdichtung ihrer Heimat, oder der schweigsame 
Dr. jur. Jules Siber, der vor dem bäuerlichen Hochzeitspaar in Obern- 
dorf im niedrigen Wirtshaussaal seine Zaubergeige erklingen läßt... 

Die „Schicksale Doktor Bürgers“ enthalten den Nieder- 
schlag bedrückender Erlebnisse als Lungenarzt in Passau. Ergriffen 
lesen wir das Bekenntnis: „Meinem Herzen am nächsten sind jetzt 
die Verlorenen, die, von denen ich weiß, daß ich sie nicht retten 
werde...“ 

Im „Rumänischen Tagebuch“ werden abenteuerlich an- 
mutende Begebenheiten und Begegnungen aus den Kriegsjahren des 
ersten Weltkrieges beschrieben, großartige siebenbürgische Land- 
schaftsbilder, ungewöhnliche Menschen aller Art: der grauhaarige 
Pataillonskommandeur: „aufsässig — aber nicht nur nach unten, 
sondern mehr noch nach oben — ein seltener Fall in der Armee“, oder 
der tapfere Feldgeistliche Pater Rupert Mayer oder der hochgemute 
junge Soldat Glavina oder der Truppenarzt Dr. Fellerer: „Diesen Arzt 
scheint nichts zu drängen und zu hetzen — das innig-nüchterne 
Handeln, zu dem auch wir hinstreben, hier geschah es inmitten 
ungeheurer Zerstörung still und klar...“ 


In der Erzählung „Der Arzt Gion“ wird das alte München aus 
der Zeit nach dem ersten Weltkrieg wieder lebendig: der kleine alter- 
tümliche Hauptplatz, der dreifach rauschende Brunnen mit den drei 
grauen Riesenfrauen aus Granit, der Englische Garten, das turbulente 
Durcheinander der Frühjahrsdult am Rande der Stadt, das herbe 
steinerne Mal des namenlosen toten Soldaten. In diesem Buch offen- 
bart sich uns eine tiefe Arztseele, ehrlich, ganz wach und nach innen 
gerichtet, voll Gelassenheit und Großmut — oh, möchte solche Gesin- 
nung in recht vielen Herzen weiter glühen! Eine Fülle nicht alltäg- 
licher Gestalten wird vom Dichter eindrucksvoll gezeichnet: Emerenz, 
das opferwillige Bauernmädchen mit der Leukämie, Cynthia, die 
pflanzenhaft-zarte Künstlerin, die ernste Nonne Alruna, der junge, 
tatkräftige Toni, die Morphiumsüchtige, der unruhige, alte Sonderling 


1356 


Spatz, Friedrich Hiller (1891—1953) 


Nr: 50 vom 11;12. 53 


mit dem astronomischen Fernrohr, der Akrobat Zirngibel, der Frauen- 
arzt Prof. Ammon, ein „ärztlicher Dämon...“ 

Auch die „Geheimnisse des reifen Lebens“ sind reich 
an eigenartigen Persönlichkeiten. Vor allem fesseln uns die drei 
Frauen Cordula, Barbara und Sibylle. Auf manches nachdenkliche 
Wort stoßen wir, auf manche lichtvolle Deutung, auf manche schar!- 
sinnige Prägung, fern von aller „glänzenden Entartung“, fern von 
allem „flachen Tiefsinn“, aber auch frei von aller nutzlosen Gefühls- 
schwärmerei. „Der Arzt“, so lesen wir, „nützt einem Kranken wenig, 
wenn er in das Heilverfahren viel Empfindungen hineinmischt un: 
ihn von sich oder sich von ihm innerlich abhängig macht.“ Einige 
Erlebnisse wirken besonders einprägsam: der Besuch in der Turbinen- 
halle des Donaustauwerks oder die wundersame Rettung der Schwälb- 
chen oder die drollige Nachahmung des Gebarens der Erwachsenen 
durch die Dorfkinder... 

Die „AAufzeichnungenausltalien“ setzen sich aus zwang- 
los aneinandergereihten Tagebucheinträgen zusammen, gesammelt auf 
einsamen Wanderungen durch Verona, Padua, Ravenna, Rom, Neapel 
und Florenz. In alten Domen und Tempeln, in Tavernen und Grabgrü!- 
ten, in stillen Zitronenwäldern und auf abgelegenen Meeresklippen spürt 
Carossa dem Geheimnis des menschlichen Daseins nach, das Rätsel- 
volle in allem Wirklichen erkennend. Mit behutsamen Worten weckt 
er immer wieder von neuem die Ehrfurcht vor dem Göttlichen in 
Mensch und Getier, in Pflanze und Stein und vor den ewigen 
Wundern, die uns rings umgeben: Fluß und Berg, Wald und Wind, 
Wolken und flimmernde Sterne... 

In „Führung und Geleit“ gibt Carossa noch einmal eine 
Überschau über die Jahre, in denen er zu sich selber fand. Es ist ein 
Dankbuc für seinen verständnisvollen Verleger Kippenberg und für 
alle seine Förderer und Freunde, die ihn und sein Werk durch tat- 
kräftige uneigennützige Hilfe oder freundlich ermutigenden Zuspruch 
unterstützt haben. Und es ist zugleich ein Bekenntnisbuch: unzerstör- 
bar ist des Dichters Glaube an die Macht des Guten. Trotz allen 
Grauens und Entsetzens sieht er das Lichte und Helle, glaubt er — 
nach dem großen Goetheschen Vorbild — an das gestaltende ordnende 
Wirken einer höheren Weisheit. Er klagt nicht an. Er sucht zu ver- 
stehen und gerecht auszugleichen. Er will heilen und helfen — in 
jenem brüderlichen europäischen Geiste, der auch aus den richtung- 
weisenden Schlußsätzen seiner schönen Rede über die „Wir- 
kungen Goethes in der Gegenwart“ spricht, gehalten 
1938 in der Goethegesellschaft in Weimar und heute zeitgemäßer 
denn je: „Eine Sehnsucht lebt in unseren Besten, eine tiefe Sehnsucht 
nach Vereinfachung des Daseins, nach glühender Mitte, nach einem 
allverbindlichen Maß, nach einem Tempelrund voll ewiger Bilder, 
zu dem die Völker wandern. Was aber in den einzelnen Seelen sich 
ereignet, daraus erwachsen die Geschicke der Welt. Bekennen wir 
uns, Gehende wie Kommende, zum Orden derer, denen alle Länder 
und Meere der Welt nicht genügen würden, wenn das Reich des Geistes 
und des Herzens unerobert bliebe!“ 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. H. O. Kleine, Ludwigshafen am Rhein, Städt. Frauenkl. 


Friedrich Hiller (1891 — 1953) 


Zur Zeit der im August dieses Jahres in München stattfindenden 
Jahrestagung der Gesellschaft Deutscher Neurologen und Psychiater 
erschien in Nr. 34 der Münchener Medizinischen Wochenschrift ein 
nachdenklicher Aufsatz von Friedrih Hiller: „Amerikanische 
Psychiatrie“. Das Thema der Hauptsitzung der Tagung galt den Ent- 
wicklungstendenzen der Psychiatrie in anderen Ländern und bei uns, 
und alle die zahlreichen deutschen Freunde Hillers hatten sich be- 
sonders darauf gefreut, ihn bei dieser Gelegenheit in München, der 
Stadt seiner früheren Tätigkeit, wiederzusehen. Wir sahen ihn nicht 
wieder. Er war kurz vor dem Termin der Abreise in Evanston bei 
Chicago in USA., am 28. Juni dieses Jahres, unerwartet und plötzlich 
einem Herzinfarkt erlegen. 

Friedrich Hiller, geb. am 20. April 1891 in Zittau, verbrachte bereits 
einen Teil seines Medizinstudiums in München. Einige Jahre nach 
dem ersten Weltkrieg — aus dem er, mit dem E.K.I ausgezeichnet, 
zurückgekehrt war — finden wir ihn als Assistenten und später als 
Oberarzt an der II. Medizinischen Klinik in München wieder, nachdem 
er vorher bei L. Jores in Kiel seine pathologisch-anatomische und 
bei Paessler in Dresden seine interne Ausbildung erworben hatte. 
In München wurde er Schüler und Mitarbeiter Friedrich v. Müllers, 
dessen besonderes Interesse für die Neurologie bekannt ist. Mit 
F.v. Müller (und dem Unterzeichneten) zusammen hat er die Icones 
neurologicae (I. F. Lehmanns Verlag) herausgegeben. In München hat 
er sich 1927 habilitiert und später den Professortitel erworben. In 
München blieb er, bis er durch den Druck des nationalsozialistischen 
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Regiments gezwungen wurde, schweren Herzens die alte Heimat zu 
verlassen. Am Pathologischen Institut von Askanazy in Genf, der 
Geburtsstadt seiner Frau, ist er eine Zeitlang seinen neuro-patho- 
logischen Neigungen nachgegangen und fand 1941 in Chicago, wo er 
schon in früheren Jahren (von 1927—1930) an der University of 
Chicago tätig gewesen war, eine neue Heimat. Dank seiner viel- 
seitigen internen und neurologischen Erfahrung und durch seine 
warmherzige ärztliche Kunst 
erwarb er sich drüben bald 
eine große Praxis. Trotzdem 
wurden die wissenschaftlichen 
Bestrebungen. nie zurückgestellt; 
als Mitglied der Northwestern 
University, Medical School, fand 
er eine ihn befriedigende For- 
schungsstätte. Er fühlte sich mit- 
samt seiner Familie wohl in 
dem weiten, schönen Lande. 


Hillers wissenschaftliche Tä- 
tigkeit betrifft ganz vorwiegend 
die Neurologie. Er war, einer 
guten alten Tradition folgend, 
Neurologe im Rahmen der In- 
neren Medizin. Doch dies be- 
deutet nicht, daß er den Pro- 
blemen der Psychiatrie, der 
anderen Schwesterwissenschaft 
der Neurologie, ferne gestan- 
den hätte. Seine alte Neigung 
zur Psychiatrie offenbart sich 
auch in der erwähnten letzten Publikation. In München stand er 
in engen Beziehungen zu seinem Jugendfreund, dem früh verstor- 
benen genialen Schüler Kraepelins, Johannes Lange, dem 
damaligen Psychiater am Schwabinger Krankenhaus (späteren Ordi- 
narius in Breslau). Hiller gehörte ferner zum Kreis der Deutschen 
Forschungsanstalt für Psychiatrie in München, wo es Walter Spiel- 
meyer verstanden hatte, eine Reihe von- namhaften Mitarbeitern, 
wieG.Bodechtel,O.Gagel,E.Grünthal,E.Guttmann, 
J. Hallervorden,. ©. Marchesani, K. Neubuerger,, 
A. Pentscheff, W. Scholz, um sich zu sammeln. Es war eine 
glückliche, unvergeßliche Zeit gemeinsamer Forschung. Morpholo- 
gische Fragen der Kreislaufstörungen des Gehirns bewegten Spiel- 
meyer damals am meisten. Hiller war es, der in einer richtung- 
gebenden Untersuchung über die durch ihre eigenartige lokale 
Prädilektion ausgezeichneten, kreislaufbedingten Enzephalomalazien 
infolge Kohlenoxydvergiftung die Rickerschen Gedankengänge im 
Spielmeyer-Kreis eingeführt hat (Zschr. Neur., 93 [1924]). Die so viel- 
seitigen Störungen der Gehirndurchblutung blieben auch weiterhin 
Hillers besonderes Arbeitsgebiet!). 1936 hat er seine Erfahrungen 
darüber in einem ausgezeichneten Beitrag zum Handbuch der Neu- 
rologie (Band XI) zusammengefaßt. Diese, dem Andenken Spielmeyers 
gewidmete anatomisch, klinisch und physiologisch gleich gut fundierte 
Darstellung ist aufgebaut auf der Erkenntnis, daß jede lokale Eigen- 
art der Hirnstruktur auch jeweils von Besonderheiten der Blutver- 
sorgung begleitet wird. Klar wird erkannt, daß der apoplek - 
tischen zerebralen Massenblutungbeim genuinen 
Hochdruck ein Vorgang zugrunde liegen muß, der von dem der 
blutigen Erweichung im Wesen verschieden ist. An Hand seiner 
histologischen Untersuchungen von „Miniaturblutungen“ (den kaum 


stecknadelkopfgroßen Kugelblutungen der Rinde) hat Hiller gezeigt, 


daß eine lokale Wandschädigung der kleinen Arterien vorliegt, 
während das umgebende Hirngewebe nur sekundär verändert ist (im 
Gegensatz zur blutigen Erweichung mit ihren Nekrosen). Die Gefahr 
von krisenartigen Blutdrucksteigerungen, die Beziehungen zur Arterio- 
sklerose und die erbliche Gebundenheit werden hervorgehoben. 


Trotz der erheblichen Fortschritte, die inzwischen zu verzeichnen 
sind, bildet diese Darstellung auch heute noch ein festes Fundament, 
zu dem man immer wieder zurückkehren wird. — In einer soeben 
erschienenen Arbeit über Hirnblutung bei „Hyperergischer Angiitis“ 
(Thromboangiitis obliterans und Polyarteriitis nodosa) ist er zum 
letztenmal zu den Problemen der zerebralen Kreislaufstörungen zu- 
rückgekehrt (J. Neuropathol., 12 [1953]). — Mehrere in USA. vor- 


genommene, teils experimentelle, teils klinische Untersuchungen be- 


1) Mit den Enzephalomalazien hatte er sich schon vorher in seiner Habilitations- 
schrift (Zschr. Neur., 109 [1927]) insofern beschäftigt, als er dabei der Frage nad- 
ging, inwieweit bei destruktiven Prozessen (verschiedener Art) Lipoidstoffwechsel- 
schlacken sowie Lipasen und Esterasen in den Liquor übertreten. Es ergab sich bei 
Anwendung bestimmter Methoden, daß ein solcher Übertritt stattfindet, aber nur 
in geringen Mengen und offenbar in Abhängigkeit von der Durchlässigkeit der 
Blut-Liquor-Schranke. 


Fragekasten 
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schäftigen sich mit der Regeneration der peripheren Nerven; die 
Bedeutung des mesodermalen Endoneuriums als richtunggebendes 
Leitgewebe wird dabei betont. Leider ist es mir nicht möglich, an 
diesem Orte auf die weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen 
Hillers einzugehen. — In der 1949 im Springer-Verlag herausgekom- 
menen 4. Auflage des Lehrbuchs der Inneren Medizin (Schwiegk- 
Jores) stammt wieder das gesamte Kapitel „Organische Nerven- 
krankheiten“ aus seiner Feder; im Handbuch der Inneren Medizin 
(v. Bergmann u. a.) erschien soeben sein Beitrag „Rückenmark”, klar 
und prägnant dargestellt, von hoher Warte gesehen. 

Die Beteiligung an zwei in der Nachkriegszeit in Deutschland er- 
schienenen Sammelwerken (von kleineren Aufsätzen abgesehen) zeigt, 
wie sehr sich Friedrich Hiller mit der deutschen Wissenschaft ver- 
bunden fühlte. In Chicago war er Präsident der „Deutschen Medi- 
zinischen Gesellschaft“. Wir verlieren in ihm einen 
idealen Mittler zwischen amerikanischer und 
deutscher Wissenschaft. Er glaubte auch an einen Wieder- 
aufstieg der deutschen Leistung. In dem erwähnten, nach seinem 
Tode erschienenen Aufsatz heißt es: „Neue Brücken sind geschlagen 
worden, und die Vorträge auf deutschen Kongressen sowie die 
umfangreiche und wertvolle deutsche Literatur der Nachkriegsjahre 
ist das beste Zeugnis dafür, daß unsere Wissenschaft, so wie es sich 
gehört, wieder ein die Völker verbindendes Band geworden ist.“ 

Er war der erste gewesen, der nach dem Kriege seinen Ver- 
wandten und Freunden in Deutschland in alter Hilfsbereitschaft die 
Hand reichte und sich bemühte, uns aus unserer unglücklichen Iso- 
lierung herauszuhelfen. Zweimal ist er in der Nachkriegszeit- zu 
uns gekommen, stärkte unseren gesunkenen Mut und hielt Vorträge 
über die Fortschritte der Neurologie und Psychiatrie in USA. Wenn 
man ihn hörte, wurde man nicht gewahr, daß er so lange nicht unter 
uns geweilt hatte. Er, der hier so bitteres Unrecht erlitten hatte, fand 
nur verständnisvolle und freundliche Worte. Besonders gern sprach 
er von den glücklichen Münchener Jahren zu Spielmeyers Zeiten. 
Wir fühlten, daß er einer der Unsrigen geblieben war, obwohl er es 
drüben gut getroffen hatte und dies dankbar anerkannte. — Lebens- 
froh und lebensbejahend, gemütvoll und besinnlich, so.steht Friedrich 
Hiller in unserer Erinnerung, und wir können es schwer fassen, daß 
er nicht mehr ist. — Ich hatt’ einen Kameraden. 

Prof. Dr. Hugo Spatz, Gießen, Max-Planck-Institut für 
Hirnforschung, Friedrichstr. 24. 


Fragekasten 


Frage 103: Eine jetzt 39j. Pat. klagt seit der Menarche über perio- 
disch auftretende Schmerzen in den Brüsten, die jeweils streng auf 
die 2. Hälfte des Intermenstruums beschränkt sind, Normale Geburten 
1941 und 1943, Von der ersten Entbindung an bis etwa 1945 keine 
Beschwerden. Dann allmählich wieder einsetzend, an Heftigkeit zu- 
nehmend. 

1948/1950 waren jeweils derbe „Infiltrierungen“ tastbar, die sehr 
berührungsempfindlich waren. 1951 dritte normale Geburt. Pat. war 
beschwerdefrei bis vor einigen Monaten. Jetzt wieder zunehmende 
Schmerzen und derbe „Infiltrate“, die von Mal zu Mal Seite und 
Ort in der Brust wechseln können, meist jedoch re. In der Zwischen- 
zeit sind keine Knoten tastbar. 

Therapeutisch wurde auf Rat verschiedener maßgeblicher Gynäko- 
logen zu verschiedenen Zeiten vieles ohne Dauererfolg versucht: 
Kalte Waschungen, vegetative Sedativa, Schmerzmittel, Follikelhor- 
mon, Cyren B, männliches Hormon per os und Einreibungen mit 
Anertanöl, Nach Anertaneinreibungen Nachlassen der Beschwerden, 
aber nur für Stunden. 

Die psychisch unauffällige und ausgeglichene Pat, leidet sehr unter 
diesem Zustand. 

Äußere Verhältnisse und Ehe sind in Ordnung. Besteht eine er- 
höhte Wahrscheinlichkeit der Erkrankung an Ca? 

Soll zur weiteren Klärung zum geeigneten Zeitpunkt eine Probe- 
exzision eines solchen Knotens vorgenommen werden? Welche Be- 
handlung ist zu empfehlen? Kann man es verantworten, einer solchen 
Pat. im Alter von 39 Jahren die Röntgenbestrahlung zur Ausschal- 
tung der Ovarialfunktion zu empfehlen? 


Antwort: Bei der in der Frage genannten Patientin han- 
delt es sich mit großer Wahrscheinlichkeit un eine endo- 
krin bedingte Mastodynie. Als Grundlage der prämen- 
struell auftretenden Beschwerden nimmt man heute die 
Hyperfollikulinämie an. Es ist zu vermuten, daß in diesem 
Falle die vermehrte Bildung von Follikelhormon nicht 
durch entsprechende Quantitäten von Corpus luteum- 
Hormon ausgeglichen wird. Darauf deutet vor allem die 
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Beobachtung hin, daß im Anschluß an die Schwanger- 
schaften mit vermehrter Progesteron-Bildung in der Pla- 
zenta die Mastodynie über längere Zeit aussetzte. 

Wenn diese Annahme richtig ist, müßte man der Pa- 
tientin mit Injektionen von Corpus luteum-Hormon helfen 
können. Ich empfehle einen Versuch mit je 10mg Pro- 
gesteron als Injektion in den letzten 6—10 Tagen vor 
Beginn der Menses. 

In vielen Fällen von Mastodynie ist männliches Sexual- 
hormon vorzüglich wirksam. Dabei genügt zuweilen schon 
eine Dosis von 25 bis 50 mg. Daß die Einreibungen von 
Anertan-Ol die Beschwerden nur für kurze Zeit beseitigt 
haben, kann auf ungünstiger Resorption der öligen Lö- 
sung durch die Haut beruhen. Es empfiehlt sich der Ver- 
such einer örtlichen Behandlung der Mammae mit alko- 
holischer Lösung in Form von Testoviron T. 

Die örtliche Anwendung von männlichem Sexualhormon 
kann unbedenklich mit den genannten Injektionen von 
Progesteron kombiniert werden. 

Solange die Mastodynie mit rhythmischem Auftreten 
und Verschwinden an den Sexualzyklus der Patientin 
gebunden ist, bleibt der Verdacht auf Karzinom unbe- 
gründet und eine Probeexzision unnötig. Nur wenn an 
Stelle zyklischer Beschwerden Dauerbeschwerden mit 
bestehenbleibender Knotenbildung auftreten, ist der Ver- 
dacht eines Überganges der Mastodynie in Karzinom 
begründet, welcher dann der Klärung durch eine Probe- 
exzision bedarf. 

Eine Ausschaltung der Ovarialfunktion durch Röntgen- 
bestrahlung kommt bei der 39j. Patientin nur als letzte 
Maßnahme in Betracht, wenn die oben vorgeschlagene 
Therapie gar nicht zum Erfolg führen sollte. 

Professor Dr. G. Döderlein, 
Direktor der Universitäts-Frauenklinik Jena. 


Frage 104: Welche Behandlungsmöglichkeiten gibt es bei einer sehr 
stark entwickelten Hyperhidrosis manuum et pedum bei einem 40j. 
Mann? Die früher ebenfalls starke Hyperhidrosis der Achselhöhlen 
konnte mit Odorono völlig beseitigt werden. 

Antwort: Erfahrungsgemäß wird eine lokale Hyper- 
hidrosis durch allgemein wirkende Medikamente (bei- 
spielsweise Sweatosan, Firma Brunnengräber, Lübeck) 
nicht ausreichend genug beeinflußt. Gegebenenfalls muß 
man daher zusätzlich noch eine Lokalbehandlung durch- 
führen. Ihr Wesen beruht auf der eiweißfällenden Wirkung 
der empfohlenen Mittel (Formaldehyd, Aluminiumsalze), 
die eine Verengerung der schweißausführenden Gänge 
bedingen. Ein gut geeignetes aluminiumsalzhaltiges Prä- 
parat stellt z. B. Hidrofugal (Bacillolfabrik Dr. Bode u. Co., 
Hamburg-Stellingen) dar, das in flüssiger oder cr&me- 
artiger Form zu erhalten ist. Von dem Medikament werden 
abends einige Tropfen bzw. von der Cr&me eine kleine 
Menge in die Handflächen und Fußsohlen eingerieben. 
Priv.-Doz. Dr. Hans Götz, Dermat. Univ.-Klinik, München. 


W. Heupke u. H. Fischer, Ernährung und Diät 
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Frage 105: Prof. A. Mayer schlägt in seinen Bemerkungen zur 
„Persönlichkeit“ der Leibesfrucht und des Neugeborenen (d. Wsch:. 


[1953], 34, S. 901) vor, „das Verhalten der Kindsbewegungen un: 
der kindlichen Herztöne unter der Einwirkung des Ultraschalles zı 


studieren“. Würden solche Untersuchungen ohne: Gefahr für die 


Leibesfrucht sein? 


Antwort: Vor einer Applikation des Ultraschalls im 
medizinisch üblichen Sinne (d.h. im höheren Frequenz- 
bereich meist um 800 KHz) auf den graviden Uterus un. 
dessen ‘Umgebung muß dringend gewarnt werden. Die 
Gefahr besteht in der Möglichkeit der Fruchtschädigung, 
die wie allgemein am wachsenden Gewebe beim embryo- 
nalen Organismus sehr viel größer ist als beim erwach- 
senen. Dies zeigen u.a., um nur ein Beispiel zu nennen, 
die Untersuchungen von Buchtala am Knochen. Eine 
besondere Empfindlichkeit zeigt darüber hinaus die zen- 
tralnervöse Substanz (Peters u.a.), sie ist von der Ab- 
sorptionskonstante und somit von der Frequenz abhängig, 
was auf eine thermische Wirkung hinweist Heyck und 
Höpker). Hier können schon geringe, d. h. heute noch 
übliche Dosierungen irreversible Zerstörungen hinter- 
lassen, wie Untersuchungen am erwachsenen Tier zeigen. 
Im fötalen Entwicklungszustand ist angesichts der wich- 
tigen Leitfunktion ganglionärer Apparate bei der Kein'- 
differenzierung eine Schädigungsmöglichkeit für noch 
kleinere US-Noxen (d. h. unter 1 Watt/cm?) zu erwarten, 
selbst wenn es nicht einmal zu bleibenden Nervenzell- 
ausfällen kommen sollte. Die abortive Wirkung des Ultra- 
schalls ist tierexperimentell erwiesen und auch beim 
Menschen bekanntgeworden (Sachs und Wegener). 
Als Ursache ist hier die Fruchtschädigung anzusehen, was 
auch die Gefahr „halber Wirkungen“, d. h. der Hervor- 
rufung von Mißbildungen einschließt. DaA.Mayeru.a. 
die Frage verfolgt, ob „eine direkte Rückwirkung des 
Schalles auf die Muskulatur vorliegt“, muß sein Vorschlag 
zur Benutzung des Ultraschalls im Sinne einer direkten 
Applikation auf das Kind verstanden werden, was unbe- 
dingt abzulehnen ist. Auch allerkleinste US-Dosen wären 
nicht zweckentsprechend, denn entweder hat man eine 
Wirkung und damit auch die Gefahr derselben oder aber 
gar nichts. Zwar ist theoretisch stets ein unschädliches 
Dosierungsspektrum anzunehmen, aber abgesehen davon, 
daß es ungenügend bekannt ist, ist es bei den unberechen- 
baren Absorptions- und Reflexionsverhältnissen unmög- 
lich, dieses an den gewünschten Ort zu bringen. Dagegen 
wäre gegen den Gebrauch von Ultraschall tiefster Fre- 
quenzen, d. h. in der Nähe des Hörbereichs, nichts 
einzuwenden, da hier ganz andere Energie- und Absorp- 
tionsgrößen vorliegen, die eine Schädigung nicht so leicht 
erwarten lassen. Dr. med. Hartwig Heyck, 

Ermatingen (Schweiz). 
Schrifttum: Buchtala, V.: Strahlenther., 78 (1948), S. 127. — Heyck, H., u. 


Höpker, W.: Mschr. Psychiatr., 123 (1952), S. 42. — Peters, G.: in „Der Ultraschall 
i. d. Medizin“ Bd. 4 (1952), S. 60. — Sachs, H., u. Wegener, G.: ebenda, S. 55. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Aus dem Hospital zum Heiligen Geist, Frankfurt a.M. 


Ernährung und Diät 


von Prof. Dr. W.Heupke und Dr. H. Fischer 


Die fortschreitende Zivilisation hat eine Störung des biologischen 
Gleichgewichtes zur Folge, die sich in manchen Ländern auf Klima 
und Bodenkultur und damit auch auf die Ernährung des Menschen 
auswirkt. Schädlingsplage und Bodenabbauerschei- 
nungen durch Erosion oder Wasserverarmung sind die schwer- 
wiegenden und bedrohlichen Folgen der künstlichen Störung des 
natürlichen Aufbaus der Erdoberfläche. Durch diese ungünstigen Ver- 
änderungen wird auch die menschliche Ernährung in manchen Ge- 
bieten bedroht; die Ernährungsbiologie ist deshalb bestrebt, Mittel 
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und Wege zu finden, um die Zivilisationsschäden auszugleichen. Sie 
stützt sich hierbei auf viele Wissensgebiete, auf Medizin, Chemie, 
Physik, Bakteriologie, Klimabiologie, Botanik, Zoologie und Lebens- 
mittelchemie, und sie muß auch die Tatsachen und Beobachtungen 
der Pflanzen- und Tierzucht, der Gewässerkunde und vieles andere 
heranziehen. Im Rahmen dieser Bestrebungen geht es nicht allein um 
die Steigerung der Nahrungsmenge, sondern vor allem um die Er- 
zeugung qualitativ hochwertiger Nahrungsmittel 
für den Menschen. 


Auf einer Tagung der Deutschen Gesellschaft für Ernährungs- 
biologie berichtete K. H. Brieskorn über den Einfluß der neuzeit- 
lichen Schädlings- und Unkrautbekämpfungsmittel auf unsere Le- 
bensmittel. Er betont, daß diese Substanzen seit 10—15 Jahren in 
einer Form hergestellt werden, die für den Menschen kaum noch 
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toxisch sei, aber häufig spezifisch auf bestimmte Erreger einwirke. 
Es bleibe aber die Möglichkeit bestehen, daß durch eine Kumulation 
infolge ständiger Aufnahme von Nahrungsmitteln, die mit Schäd- 
lingsbekämpfungsmitteln behandelt wurden, im Laufe der Zeit 
dennoch Schädigungen entstehen können. Hier würden die Arsen- 
verbindungen, die im Weinbau verwandt werden, und die Getreide- 
beizmittel (organische Quecksilberverbindungen und chlorierte 
Chinone) besonders erwähnt. Aus Amerika wurde bekannt, daß es 
nach dem Genuß von Milch, die aus Viehställen stammte, welche 
mit DDT behandelt waren, zu leichten Leberschädigungen kam. Als 
gefährliche Substanz wird das in Deutschland ebenfalls verwandte 
Egos genannt, das durch Hemmung der Cholinesterase rasch zum 
Tode führen kann. Auch die Wirkung der Hormone, die zur Unkraut- 
vernichtung in Getreideäckern dienen, wird nicht immer gleichgültig 
sein. 

Infolge der im 19. Jahrhundert. eingetretenen Erschöpfung der 
Böden war man gezwungen, nach..den Erkenntnissen Justus von 
Liebigs die künstliche Düngung mit Stickstoff, Kalium, Kalzium, 
Magnesium, Phosphor- und Schwefelsalzen einzuführen, durch die 
man eine erhebliche Ertragssteigerung bekam. Da jedoch infolge der 


künstlichen Düngung die Pflanzen an Widerstandsfähigkeit einbüßten - 


und Pflanzenkrankheiten in vermehrtem Maße auftraten, sah man 
sich gezwungen, die künstliche Düngung zu verbessern, da immer 
klarer erkannt wurde, daß ein Teil der Schädigungen auf dem Mangel 
an Spurenstofien beruhte. 

Die Herz- und Trockenfäule der Zuckerrüben wird nach Versuchen 
vonBrandenburgs durch Bormangel der Böden verursacht und 
durch kleine Mengen Bor verhütet. Auch Äpfel und Kartoffeln zeigen 
auf Bormangelböden Wachstumsstörungen. Fehlt Jod im Trinkwasser 
und pflanzlichen Nahrungsmitteln, führt es bei Menschen oft zur 
Kropfbildung. Zu wenig Kupfer verursacht eine Ertragsminderung bei 
Hafer und die Lecksucht der Rinder. 

Mangan, das ein Bestandteil der Fermente Arginase und Phospha- 
tase ist, fehlt oft im Boden. Manganmangel ruft bei Pflanzen die 
Dörrfleckenkrankheit hervor, während manganarm ernährte Versuchs- 
tiere steril werden. Bei zu geringer Menge Kobalt im Boden erkrankt 
das Weidevieh an Blutarmut. 

Aus diesen Gründen verwendet man heute häufig Spurenstoffe 
zum Düngen. 

Der finnische Nobelpreisträger Virtannen lieferte in seinem 
Bericht „Atmosphärischer Stickstoff als Aufrechterhalter des Lebens“ 
einen sehr bedeutenden Beitrag zur Ernährung der Pflanzen, der auch 
für den Arzt von erheblicher Wichtigkeit ist. Der atmosphärische 
Stickstoff der Luft wird, wie man seit langem weiß, von bestimmten 
Bodenbakterien, die als Symbionten in den Wurzelknöllchen der 
Leguminosen (Erbsen, Bohnen und Linsen) leben, in organische 
Eiweißverbindungen umgewandelt, die den Hülsenfrüchten zugute 
kommen. Nun hat Virtannen nachgewiesen, daß auch im Boden häufig 
vorkommende Azobakterien, anaerobe Buttersäurebakterien und blau- 
grüne Algenarten atmosphärischen Stickstoff in Ei- 
weiß umzuwandeln vermögen. Die biologische Verwertung des 
atmosphärischen Stickstoffs und seine Umwandlung in Pflanzeneiweiß 
spielt eine viel größere Rolle, als uns bisher bekannt war. Die Unter- 
suchungen Virtannens wurden in den Vereinigten Staaten fortgesetzt, 
und man hat berechnet, daß in dem landwirtschaftlich genützten 
Gebiet der USA. 5,5 Millionen Tonnen Stickstoff in den Pflanzen 
durch Symbiose biologisch gebunden werden. Dies ist mehr als das 
Doppelte der Weltproduktion der gesamten Stickstoffindustrie. 
Außerdem wurden in der amerikanischen Ernte weitere 4,4 Millionen 
Tonnen atmosphärischer Stickstoff durch die Bodenbakterien assi- 
miliert, welche den Pflanzen zugute kommen. Demnachstanden 
10 Millionen Tonnen biologisch gebundenem 
Stickstoff 05 Millionen Tonnen Stickstoff gegen- 
über, welche mit Kunstdünger auf das Feld ge- 
bracht wurden 

Die amerikanische Ernte erhält aus dem Regenwasser jährlich 
3,6 Millionen Tonnen Stickstoff in Form von Salpeterstickstoff, der 
in kleiner Menge im Regen enthalten ist. Mit dem Regen kommen 
in Europa jährlich 1kg Stickstoff, in den Tropen 5kg Salpeterstick- 
stoff auf den Hektar Boden. 

Die biologische Bindung des Stickstoffs in den Wurzelknöllchen 
geht unter Bildung eines roten Farbstoffes vor sich, den Virtannen 
in Anlehnung an den Namen des menschlichen Blutfarbstoffes 
„Leghämoglobin“ nannte. Virtannen erzielte auf seinen Versuchs- 
feldern durch Begünstigung der biologischen Stickstoffbindung eine 
Verdoppelung des Ernteertrages. 

Der feinste Indikator für die Mangelernährung 
des, Menschen scheint das Gebiß zu sein, da gesunde 
Gebisse heute selten sind. Wir kennen die Rolle des Vitamin D, des 
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Kalziums und des Fluors für die Erhaltung der Zähne. Es ist aber 
sicher, daß auch andere Faktoren eine Rolle spielen. Wir wissen, 
daß die Gebisse in Norwegen sehr schlecht sind, und daß sie bei 
vielen asiatischen Völkern verhältnismäßig gut sind. Dies ist eine 
Folge der unterschiedlichen Ernährung. In diesem Zusammenhang 
verdient die Untersuchung des Schweizer Zahnarztes Roos Erwäh- 
nung, der in dem Goms, einem schwer zugänglichen Hochtal der 
Schweizer Alpen, den Einfluß der Ernährung auf die Zähne unter- 
suchen konnte. Die dortige Bevölkerung lebte von den Früchten ihrer 
Felder, von hausbackenem, hartem Brot, von Milch, Käse, Obst und 
Gemüse. Die Zähne waren in guter Verfassung, und viele alte Leute 
hatten ein vollständiges Gebiß. Als nach dem Bau der Furkastraße 
das Tal dem Verkehr erschlossen. war, änderte sich die Ernährung. 
Zucker, Weißbrot und Kaffee ersetzten einen Teil der ursprünglichen 
Kost. Dies hatte zur Folge, daß heute die Gebisse der Menschen in 
dem Goms in demselben Maße von der Karies befallen sind wie in 
den übrigen Gebieten der Schweiz. 

Ähnliche Beobachtungen liegen von der Insel Trista da Cunha vor. 

Sehr verdienstvolle Untersuchungen über die Schwankungen des 
Karotin- und Vitamingehaltes der Milch und ihre Beeinflussung durch 
die Fütterung verdanken wir Haubold, der nachwies, daß die 
mangelhafte Düngung in den Kriegsjahren eine Veränderung der 
Wiesenflora zugunsten karotinärmerer Pflanzen bewirkte. Damit 
wurde der Vitamingehalt der Milch und Butter vermindert und damit 
stieg auch die Kropfhäufigkeit der Landbevölkerung Oberbayerns. 
Nach dem Krieg änderte sich dies wieder, als die Böden besser ge- 
pflegt werden konnten. Außerdem beeinflussen Sonnenbestrahlung 
und Wetter den Vitamingehalt. 

Stepp berichtet über Beziehungen zwischen Vitaminen und 
Hormonen. Vitamin A wird als Gegenspieler des Thyroxins bezeich- 
net. Die Zusammenhänge zwischen Vitamin D und Epithelkörperchen 
sind jedem Arzt aus der Praxis geläufig. Vitamin E und Sexual- 
hormone haben korrespondierende Wirkungen. Als Beispiele für 
innersekretorische Störungen infolge Vitaminmangels nennt Stepp die 
Dystrophie bei Gefangenen und die hypophysäre Fettsucht, wenn 
Dystrophiekranke plötzlich ohne Übergang mit 4000 Kalorien ernährt 
werden. Als weiteres Beispiel für diese Zusammenhänge führt Stepp 
die Amenorrhöe und Fettleibigkeit junger Mädchen an, die im 
Arbeitsdienst mit einer kalorienreichen, aber schutzstoffarmen Kost 
ernährt wurden. Der Vitamin-B-Komplex spielt nach Stepp bei der 
Entstehung der Struma eine Rolle, da er die Produktion des thyreo- 
tropen Hypophysenvorderlappenhormons anregt und die Wirkung 
des Thyroxins hemmt. Im Tierversuch heben 10 Gamma Aneurin 
die Giftwirkung von 30—50 Gamma Thyroxin auf. Bei der Behand- 
lung der Hyperthyreose sollte deshalb neben Vitamin A auch der 
Vitamin-B-Komplex verabreicht werden. 

Die Bildung von Nierensteinen hat — dies zeigen die Tierversuche 
immer klarer — enge Beziehungen zu der Art der 
Ernährung. Seit langem ist bekannt, daß Ratten, die Vitamin-A- 
frei ernährt werden, zu mehr als 90% an Nierensteinen erkranken. 
Koch und Mitarbeiter fanden, daß die Bildung von CaCO,-Steinen 
bei Ratten von dem Eiweißgehalt der Kost und der Art der ver- 
fütterten Vegetabilien abhängig ist. Eiweißmangel begünstigt die 
Steinbildung, während ausreichende Eiweißversorgung bei einer Kost 
von Weizenstärke und Haferflockenfleischbrei die Steinbildung stark 
herabsetzt. Die Verwendung von Kartoffelstärke und Kartoffelbrei 
(an Stelle von Weizen) fördert die Steinbildung bei Ratten erheblich, 
auch wenn genügend Eiweiß verfüttert wird. 

Über den derzeitigen Stand der Therapie der Leberkrankheiten 
berichtet Siede. Als Grundprinzipien der diätetischen Behandlung 
gelten ausreichende Versorgung des Organismus mit Eiweiß und 
Kohlehydraten unter Einschränkung des Fettes. Die Anreicherung 
der Leber mit Glykogen gilt als wichtigste Forderung der Leber- 
schutztherapie. Invertzucker und Lävulose werden als besonders gute 
Glykogenbildner betrachtet. Die gleichzeitige Insulinzufuhr hat nicht 
mehr dieselbe Bedeutung wie früher, da heute oft die Meinung ver- 
treten wird, daß Insulin den Glykogengehalt der Leber des Gesunden 
vermindere. Die intraduodenale Dauertropfinfusion wird besonders 
empfohlen, da sie in schweren Fällen von Ikterus, wie wir bestätigen 
können, häufig zu einem raschen Rückgang der Gelbsucht führte, Die 
klinische Erfahrung lehrt, daß Milcheiweiß eine Schutzfunktion für 
die Leberzelle hat, und daß bei eiweißarmer Ernährung die Leber- 
krankheit sich schlechter zurückbildet. Darum reichert man die Kost 
bei Leberzirrhosen mit Milcheiweiß, besonders Quark, an, wodurch 
in vielen Fällen die Zufuhr reiner Aminosäuren (Methionin und 
andere) überflüssig wird. 

Schrifttum: H. W. Bansi: Physiologie und Pathologie des Jodstoffwechsels. 
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Allgemeine Chirurgie 
von Prof. Dr. E. Seifert, Würzburg 


Schmerzbetäubung: Wie sich die neuzeitlichen Narkose- 
verfahren auch unter wirtschaftlich begrenzten Verhältnissen be- 
währen, soferne den organisatorischen Notwendigkeiten Genüge 
getan wird, läßt sich aus den Erfahrungen von Röggla in einem 
„kleinen Krankenhaus“ in allen Einzelheiten ersehen. Wenn Dog- 
liotti auf Grund von Tierversuchen und klinischen Erfahrungen 
das Wort ergreift zu den Grundlagen der Winterschlafnarkose, so 
ist den Ausführungen u.a. zu entnehmen, daß sich die Einleitung 
dieser Narkoseform unter Zuhilfenahme der Hypnose bewährt hat 
und daß sich nach Beendigung des Eingriffs die rasche, tatkräftige 
Erwärmung mit Rücksicht auf die Hirn- und Herzfunktion empfiehlt. 

Mit den neuen muskelerschlaffenden Mitteln kann sich das Ma- 
gnesiumsulfat, obgleich pharmakologisch nicht ungeeignet, nach 
Jüngling schwerlich messen, auch bezüglich der Nebenwirkungen. 


Wenn Vitale für die Narkose und Kurznarkose bei Kindern 
unter 6 Jahren die rektale Nembutalnarkose als Basis, mit Äther 
oder Chloräthyl als Zusatz, empfiehlt, so geschieht dies vorwiegend 
aus psychischen Gründen, Muß nach Art und Ziel des Eingriffs 
intubiert werden, so ist in der Säuglingschirurgie das offene 
System (ohne Rückatmung) wegen des verhältnismäßig großen 
Totraums bei Kleinkindern das beste (Meyer-Burgdorff); dem 
stimmt Bergmann zu und lagert für Gesichtsspaltenoperationen 
den Schlauch nasal. 

Der Zyklopropannarkose ist trotz der Entzündbarkeit des Gases 
und der gelegentlichen Herzrhythmusstörungen während der Narkose 
als Vorteil anzurechnen die umgehende Einleitung und rasch sich 
vertiefende Betäubung, das baldige Erwachen und die vorzügliche 
Steuerbarkeit (Haid). Wenn auf Grund pharmakologischer Erwä- 
gungen die Isopropylkurznarkose als ein zwar gut wirkendes, aber 
mit Sorgsamkeit zu handhabendes Verfahren gelobt wird, so be- 
leuchtet der von Burckhart mitgeteilte Todesfall bei einer Kurz- 
narkose die allseits empfohlene Vorsicht mit diesem Mittel doch 
eindrucksvoll. Über die in Amerika gebräuchlichen Schutzmaßnahmen 
bei Gasnarkosen insgesamt (z.B. hinsichtlich der Feuer- und Explo- 
sionsgefahr) berichtet auf Grund einer ausgedehnten Rundfrage 
Schweizer. 

Obwohl kein Zweifel darüber bestehen kann, daß die Haupt- 
ursache für die Kopfschmerzen nach Lumbalanästhesie in der Weite 
der benützten Einstichnadel zu suchen ist, macht doch Harris auf 
eine Reihe von ebenfalls maßgeblichen Nebenumständen aufmerksam: 
postoperatives Erbrechen (verstärkt die Beschwerden), Zufuhr von 
Blut und Blutersatzmitteln über 1 Liter (vermindert sie), jugendliches 
Alter (verstärkt), Geschicklichkeit des Arztes usw. 

Dem neuen Falicain wird für die Periduralanästhesie, in Verbin- 
dung mit Blutplombe nach Goepel, im Vergleich zu Pantocain der 
raschere Eintritt und die gründlichere Wirkung der Anästhesie, die 
zuverlässige Segmenteinstellung (auch zur Anästhesie im Oberbauch) 
von Keil nachgerühmt. 


Technik: Unter Beigabe anschaulicher Bilder berichtet Knott 
über die Verwendung von Metalldraht zu Unterbindungen und zur 
Wundnaht. Wichtig ist hiernach die Beachtung einiger Kunstgriffe, 
z. B. beim Einfädeln, beim Knotenschürzen usw. Sollen Gewebs- 
verbände stumpf gelöst werden, setzen dem aber wegen 
dichter anatomischer Verbindung oder wegen narbiger Verwach- 
sungen Widerstand entgegen, so lassen sie sich dennoch einfach 
trennen, wenn unmittelbar vorher Hyaluronidase (800 Einheiten 
je ccm) eingespritzt wird (Strauter). Dies eignet sich beispiels- 
weise für das Arbeiten am Lungenstiel, an der Leberpforte, bei 
Kropfrezidiven, beim Ablösen der Pleura- bzw. Bauchfellplatte oder 
der Prostata vom Rektum. 

Da die intraarterielle Einspritzung sich für Blutübertragungen und 
für die Einführung starkwirkender Stoffe zunehmend einbürgert, die 
guten Erfahrungen damit sich auch tatsächlich bestätigen lassen, so 
rät Paulus dod, das in örtlicher Betäubung auszuführende Ver- 
fahren vorwiegend geübten Händen zu überlassen. 
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Operationszwischenfälle: Bei plötzlichen Herzrhyth- 
musstörungen (Bauch- und Brusteingriffe) wird von Zürn die i.v.- 
Gabe von 0,3—15 Novokain in Infusion empfohlen; bei Ätheı 
muß man allerdings vorsichtig sein. Auch prophylaktisch ist da: 
Verfahren vorteilhaft, zumal es auch zur Einsparung von Narkose- 
mitteln dient. Besser scheint ds Novokainamid, da es auc 
chinidinartige Herzwirkung hat. Es kann innerhalb 6—10 Minute:. 
zu 0,2—0,9 eingeflößt werden. Die prophylaktische Dosis bemißt sic" 
auf 1,0, bei Kindern auf 0,5 in 300 ccm Infusionsflüssigkeit. 

An Hand zweier Fälle, die nach einer Strumektomie gerette‘ 
wurden, bricht — im Widerstreit der Meinungen — Rosenaue: 
eine Lanze für die Punktion des rechten Ventrikels bei venöse: 
Luftembolie. Man soll also auf alle Fälle punktieren, da man im 
Einzelfall nicht wissen kann, ob und wieviel Luft sich (u.U. sympton.- 
los) noch in der Herzkammer befindet; auf die unmittelbare Lebens- 
gefahr des Schaumgehaltes in der Art. pulmonalis hat die Punktio'' 
selbstverständlich keinen Einfluß. 


Operationsgefahren: Der Vergleich zwischen Jung un: 
Alt (Grenze 60 Jahre) hinsichtlich der allgemeinen Operationsprc- 
gnose ergibt für die mittelgroßen Eingriffe (Hernien, Magen, Gallc«, 
Kropf, Mamma) keinen nennenswerten Unterschied. Er vergrößert 
sich, zu Ungunsten des Alters, allerdings bei den eingreifenden Ope- 
rationen an Lunge, Osophagus, Rektum sowie bei denen im Mund- 
bereich (rascheres Erlahmen des Ernährungszustandes bei Alten). Bei 
insgesamt 2550 Operierten unter 60 Jahren betrug die Operations- 
sterblichkeit 2,1%, bei 1100 Kranken über 60 Jahren aber 5,19% 
(Cole). Wesentlich bei den letzteren ist die zielbewußte Vorbe- 
reitung und rasches, sauberes Operieren. ACTH kann in der Vorbe- 
reitung u.U. zauberhaft wirken. Im übrigen scheinen alte Leute 
mehrere Teileingriffe besser zu vertragen als einen großen (Ziff- 
ren). 

Sicherlich stehen Blut- und Plasmazufuhr sowie schonende Narkose- 
technik an erster Stelle, wenn die Gefahren von Schock und Blut- 
verlust vermieden werden sollen. Auch den gefäßverengenden 
Arzneimitteln zuerkennt Herron ihren Wert, soferne sie nicht 
planlos angewandt werden. Neben alledem darf man jedoch die 
einfachen Pflegemaßnahmen nicht unterschätzen (Ruhe, 
Wärme, wagrechte Körperlage, orale und rektale Flüssigkeitszufuhr). 


Wenn auch die pharmakologische Wirkungsweise noch ungeklärt 
ist, so hat das Bepanthen (als Vorstufe der Pantothensäure) anschei- 
nend eine rasche Lösung des Zustandes von postoperativer Stuhl- und 
Windverhaltung im Gefolge. Die Dosis bemißt Felter auf jeweils 
0,5 (= 2ccm) Bepanthen i.m. 

Blutersatz: Die andernorts aufgetauchte Frage, ob eine Nar- 
kose beim Empfänger die Kreuzprobe vor der Blutübertragung 
beeinflusse, wird von Fischer verneint. (Vor 30 Jahren glaubte 
Eden sinngemäß zu entgegengesetzter Feststellung kommen zu 
müssen.) Da sich bei geschlossener Entnahme häufiger eine Hämolyse 
der Blutkonserve einstellt, auch Hypertonikerblut leichter hämo- 
lysiert, versuchte Flemming auf diesen Vorgang prophylaktisch 
Einfluß zu gewinnen mittels Rutinzusatz. Der erhoffte Erfolg blieb 
aber aus. Trotz sicherer Infektionsfälle unter den Spendern für 
Mischplasma sah Allen keine homologe Serumhepatitis nach Plas- 
mainfusion auftreten. Als ein weiterer Vorzug ergab sich, daß Misch- 
plasma sich mehrere Wochen lang, auch bei Aufbewahrung in Raum- 
wärme, unverändert erhält. 

In einem ziemlich bemerkenswerten Anteilsatz stellen sich — nach 
Tarrow — sowohl bei wachen wie bei narkotisierten Kranken 
nach Dextraneinverleibungen (500 ccm) allergische Erscheinungen 
(Odem, Hautausschlag, Bronchitis) ein, gegen die Antihistaminmittel 
nur unzulängliche Wirkung, selbst prophylaktisch, haben. Bei einem 
Vergleich von Dextranen verschiedener Herkunft schnitt das schwe- 
dische und britische diesbezüglich schlechter ab als das amerikanische; 
deutsches wurde nicht geprüft. 

Geschwülste: Bei einem an der Innenseite des Oberschenkels 
beobachteten faustgroßen Tumor, der sich als eine Endometriose 
herausstellte, wird von Schulz auf metastatische Entstehungsweise 
geschlossen. Ein metachrones Sarkom der Leistenbeuge nach Opera- 
tion eines Mamma-Ca teilt Schwarz mit; Zorn sah ein echtes 
synchrones, d. h. doppelseitiges primäres Bronchial-Ca. 

Plastik: Ist homoplastische Hypophysenüberpflanzung not- 
wendig, so lehnt Lang die i.m. Einspritzung der Gewebsaul- 
schwemmung, wie sie vielfach geübt wird, wegen unzureichender 
Wirkung ab; am besten ist die Frischdrüseneinpflanzung (halbierte 
Drüse) in den Muskel. Die Verwendbarkeit der Z-Plastik stell! 
Gelbke in Wort und Bild dar; sei es um den Abstand zweie: 
Hautpunkte, voneinander zu vergrößern oder um rundliche Lücken 
spannungsfrei und ohne Opferung von Haut zu verschließen ode: 
um störende Hautbezirke zu verlagern. 
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Thromboembolie: Im postoperativen Verhalten von Puls 
und Temperatur lassen sich, statistisch einwandfrei faßbar, gewisse 
Erscheinungen aufzeigen, die wie größere anteoperative Schwan- 
kungsbreite der Pulszahl oder postoperativ höherer Puls bei tiefer 
Temperatur als Ausdruck einer abweichenden vegetativen Reaktion 
auf die drohende Gefährdung durch Thromboembolie hinweisen 
(Döring, Peters); das ist um so wichtiger, als sich mit Ge- 
rinnungsziffern allein keine verläßliche Voraussage aufstellen läßt. 
Die Häufigkeit der Thromboembolie insgesamt wird nicht etwa durch 
die Antibiotika gesteigert (Friedrich), vielmehr ist, wie auch die 
Sektionen in Bestätigung der klinischen und. statistischen Unter- 
suchungen erweisen, die Infektion als solche die maßgebliche Ursache. 
Die Erfahrungen am Krankenbett mit Tromexan sprechen weiterhin 
für Wirksamkeit und Verträglichkeit des Mittels; aber es muß betont 
werden (Wicke), daß es nicht ohne fortlaufende Prothrombinzeit- 
bestimmung angewandt werden darf. Nicht nur zur Thrombosebe- 
handlung eignet sich das Hirudoid, sondern auch zur Schmerzlin- 
derung bei den kleinen Verletzungen der Sport- und Unfallheilkunde 
(Baur), also der Prellungen, Zerrungen, subkutanen Hämatome. 

Brustdrüse: Um die Nachbehandlung der inzidierten Mastitis 
puerperalis abzukürzen, fand Schweigmann das Tyrosolvin, ein- 
geträufelt in die durch Schnitt eröffneten Hohlräume, als zweck- 
dienliches, örtlich antibiotisches Mittel. 

Der kanzerogene Einfluß des Follikelhormons auf das Ca mammae 
tritt an einer Beobachtung Baierls eindrucksvoll zu Tage, als ein 
52jähriger wegen seines Magengeschwürs insgesamt 45mg CyrenB 
erhalten hatte und daraufhin einen Brustdrüsenkrebs bekam. Ob man 
sich (z.B. auch bezüglich der vorgeschlagenen grundsätzlichen Probe- 
schnitte) mit der von Ladwig versuchten Abstimmung der chirur- 
gischen und Bestrahlungsmaßnahmen in allen Einzelheiten einver- 


- standen erklären kann, bleibt m.E. fraglich; man kann und braucht 


doch z.B. den nachgewiesenen Steinthal I nicht ausnahmslos nach- 
zubestrahlen. 

Bauch: Wie häufig, so war auh in Wapplers Beobachtung 
das Rektusscheidenhämatom mit einer akuten Appendizitis ver- 
wechselt worden. Daß ein solches auch hämatogen, z.B. von einem 


‘entzündeten Hämorrhoidenknoten aus, von einer anäroben Infektion 


befallen werden und dann natürlich zu einem schweren Krankheits- 
bild mit verwickeltem Heilverlauf Anlaß geben kann, beschreibt 
Hammesfahr. 

Ähnlich wie bei Hiatushernien, Megakolon, Darmblindsäcken u.ä. 
kann sich auch bei großen postoperativen Bauchwandbrüchen oder 
schweren Bauchfellverwachsungen ein- krankhafter Blutzustand, 
d.h. im Sinne einer Blutungs- bzw. Eisenmangelanämie, einstellen 
(Jörgensen). Bauchfellverwachsungen mit Heparin und Strepto- 
kinase-Dornase im Tierversuch vorzubeugen versuhte Asoh, 
allerdings vergeblich. Wurden die Serosawundflächen mit Gelatine- 
häutchen oder menschlichem Amnion bedeckt, so ergaben sich noch 
am ehesten die gewünschten Wirkungen. 

Magen: Kyrle sieht an seinen Behandlungsergebnissen von 
recht-, d.h. frühzeitiger Resektion des frisch blutenden Maqen- 
geschwürs die Richtlinien Finsterers bestätigt. Von seinen 66 Kranken 
wurden 54 operiert mit einer Sterblichkeit von 6%; von den 12 
unblutig Behandelten starb einer (8%). Auch wenn kein Ulkus der 
Blutungsort ist, sondern eine erosive Gastritis, erweist sich, wie bei 
den 3 Beobachtungen Försters, die Resektion als lebensrettend. 

Bei Magengeschwürsdurchbruch ist die sog. primäre Resektion mit 
keiner höheren Operationssterblichkeit belastet als die Übernähung. 
Keiner von den 50 Operierten Emmets starb. Aber von den Über- 
nähten hatte später fast die Hälfte wieder ihr Ulkusleiden. Bei 
Fiedler-sank die Operationssterblichkeit der Resektion des Durch- 
bruchs in den letzten 5 Jahren von 9% auf weniger als 3%. 

Nicht neu, aber ein erneuter Hinweis auf solche Möglichkeit ist 
Hammesfahrs Beobachtung einer narbigen Choledochusatrophie 
nach Billroth II; mit Choledochoduodenostomie und WVölckerscher 
Ableitung ließ sich der Zustand beseitigen. McLean läßt die sog. 
zirkuläre Magenresektion (allerdings verbunden mit Pylorusplastik) 
wieder auferstehen. Seine anscheinend günstigen Erfahrungen an 
40 derart Operierten dürften dennoch die Resektion nach Billroth bei 
uns nicht mehr verdrängen, da wir bei allen anderen Operationen 
des Magengeschwürsleidens die genugsam bekannten Rückschläge 
haben in Kauf nehmen müssen. 

An einer sorgfältigen Vergleichsreihe resezierter Magenkrebse 
(einerseits Fünf-Jahres-Heilungen und andererseits bis zu 5 Jahren 
Gestorbene) kommt Re Mine zu der Feststellung, daß kurze vor- 
herige Krankheitsdauer, ringförmige Ausbreitung am Magen, Sitz 
außerhalb der kleinen Kurvatur, weiter als 3cm vom Tumorbereich 
ausgedehnte Lymphbahnaussaat als prognostisch ungünstig zu be- 
werten ist. 


E. Seifert, Allgemeine Chirurgie 
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Da nach wie vor die Dauerergebnisse der subtotalen Magen-Ca- 
Resektion enttäuschen (Raffl), kann nur die totale bis auf weiteres 
das grundsätzliche Operationsziel sein. Dick befaßt sich mit der 
Frage, ob die Osophagus-Duodenum-Anastomose mit höherer Gefahr 
belastet sei als die mit dem Dünndarm; er verneint. Als Haupt- 
bedenken gegen die Verwendung des Duodenums gilt höchstens die 
größere Möglichkeit eines örtlichen Rezidivs; also muß für die pylo- 
rusnahen Krebse die Osophago-Jejunostomie den Vorzug erhalten. 
Erweist sich die gleichzeitige Entfernung der Milz als notwendig, so 
bleibt nach Vogl eigentümlicherweise die Eisenmangelanämie aus; 
an ihre Stelle tritt die sog. rote Kachexie, und zwar eben als Zeichen 
des Milzfunktionsausfalls. 

Dünndarm: Kein Zweifel, daß bei den 3 von Wakefield 
Operierten (Gastroenterostomie, Kolektomie, Magenresektion), die 
nachher wegen Fieber und Verdacht auf Lungenentzündung Anti- 
biotika und Sulionamide erhielten und dann an schwerer Enteritis 
zugrunde gingen, dieser Ausgang eben der antibiotischen Behandlung 
zuzuschreiben war. Die sackförmige Erweiterung des Ileum, 30 cm 
oral des Zökum, die Mühlenbruch bei einer 28jährigen beob- 
achtete, muß an Hand des mikroskopischen Bildes als eine angeborene 
Mega-Krankheit angesprochen werden. 

Die von Klavehn mitgeteilte Krankengeschichte eines doppelten 
Gallensteinileus läßt die diagnostischen Schwierigkeiten erkennen, 
die durch das gleichzeitige Bestehen eines verkalkten Leberechino- 
kokkus (später durch Resektion entfernt) hervorgerufen wurde. 

Dickdarm: Auch heute noch behält für einen bestimmten An- 
zeigenkreis die dreizeitige Dickdarmresektion ihre Bedeutung, denn 
die neuzeitlichen vorbereitenden Sterilisationsverfahren, denen wir 
eine namhafte Erweiterung- des Wirkungsfeldes der einzeitigen 
Resektion in geübten Händen verdanken, sind z.B. für Ileusfälle 
nicht voll ausnutzbar. Es lohnt sich also auch jetzt noch, dreizeitige 
Dickdarmresektionen, zumal am linken Kolonanteil, zu üben und zu 
lehren (Mörl). Große Dickdarmdefekte können gelegentlich durch 
Dünndarmzwischenschaltung überbrückt werden; doch wählte Kühl- 
meyer einen anderen Weg: das verbliebene Zökum und Colon 
ascendens wurde im Uhrzeigersinne derart gedreht, daß die Flexura 
hepatica an den Mastdarmstumpf, das Zökum an die Stelle der Flexur 
zu liegen kam. Die Divertikulose des Sigma sollte rechtzeitig bei den 
Kranken unter 50 Jahren, wegen der Divertikulitis, reseziert werden. 
Von seinen 114 Fällen konnte Welch 40 in einer Sitzung operieren, 
die übrigen dreizeitig. 


Mastdarm: Für die Fulguration der Rektumpolypen gibt Fular 
eine besondere, durch das Rektoskop einzuführende Elektrode an; 
der entstehende Rauch wird mit einem Saugrohr abgeleitet. Aus der 
Wachstumsweise und der feingeweblichen Eigenart der Mastdarm- 
krebse ergeben sich zweifellos Gesichtspunkte, die in der Frage: 
Amputation oder Resektion? mitsprechen müssen. Die 
Einzelheiten solcher Überlegungen zergliedert Rüd in einleuchtender 
Weise. Demgegenüber bevorzugt de Filippi im großen unl 
ganzen trotz gewisser Bedenken doch die Kontinenzresektion. 

Leber und Gallenwege: Über ein schönes Ergebnis von 
Entfernung des ganzen rechten Leberlappens kann Pack berichten; 
als Tumor stellte sich nachher ein Plasmazellengranulom heraus. Der 
Stumpf des linken Leberlappens ließ sich sauber mit dem Lig. falci- 
forme decken. Überhaupt empfiehlt Brunschwig auf Grund seiner 
Erfahrungen an 33 Operationen die Leberresektion in erweitert m 
Umfang. Auch Einzelmetastasen anderweitiger Bauchtumoren, Jie 
1/»—10 Jahre zuvor operiert waren, konnten berechtigter Weise durch 
Leberresektion in 6 erfolgreichen Fällen entfernt werden. Dies ist 
um so mehr zu beachten, als Mixter nachdrücklich darauf hinweist, 
daß selbst bei großer persönlicher Erfahrung sich die Natur einer 
Knotenbildung in der Leber in vivo nicht feingeweblich beurteilen 
läßt. Man darf sich infolgedessen nicht voreilig einerseits von Magen-, 
Darm-, Mastdarmresektionen abschrecken lassen, ehe nicht die mikro- 
skopische Diagnose feststeht, darf sich andererseits auch nicht vor 
der Entfernung von größeren Einzelknoten scheuen. 


Muß man nach Choledochusoperationen ein T-Rohr einlegen, so 
rät Jonas, es an der feuchten Außenfläche bis zu den kurzen 
Querschenkeln- mit Eisenoxydpulver (Fe,O,) zu beschicken. Nach Ent- 
fernen des Rohres bleibt das reduzierte schwarze Eisen als feiner 
Belag im Gewebe und bildet derart für eine spätere Nachschau (die 
in solchen Fällen oft genug nötig wird) den sicheren Leitweg zum 
Choledochus, auch im Narbenbereich. Learys Versuce, beim Hund 
den Choledochus zu ersetzen durch homoplastisch eingesetzte Chole- 
dochusstücke (1—22 Tage in Salz-Serum-Lösung aufbewahrt), schlugen 
im großen und ganzen fehl. Dieser Weg ist also für eine Gallen- 
gangplastik nicht begehbar. 

Die Grenzen der intraoperativen Cholangiographie führten Wil- 
degans zur Endoskopie der großen Gallengänge. Das dafür ent- 
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wickelte Gerät zystoskopischer Bauart läßt für künftig noch weitere 
Untersuchungsmöglichkeiten erwarten. 

Zu den bisher bekannt gewordenen 27 Fällen von infektions- 
bedingter Luftfüllung der Gallenblase fügt Bell 2 eigene Beobach- 
tungen (Röntgenbild!); die Gallenblasenwand war bei der Operation 
brandig. Heilung durch Ektomie. 


Pankreas: An Tierversucen bestätigt Kment die aus kli- 
nischen Zusammenhängen bereits sich ergebende nervale Bedingtheit 
der Durchblutungsstörungen des Pankreas und ihrer Folgen; diese 
Übereinstimmung muß uns in unserer derzeitigen therapeutischen 
Einstellung zur akuten Pankreasnekrose bestärken. Da die Exstirpa- 
tion der Pankreaszysten nur selten ohne besondere Gefährdung 
möglich ist (Kern), sollten die Anastomosenoperationen, zumal bei 
den entzündlichen Pseudozysten, als ein bedeutsamer Fortschritt aus- 
genützt werden (Fröhlich). 
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Buchbesprechungen 


Hans-Wilfrid Wedler: „Stammhirn und innere Er- 
krankungen.“ Kasuistik, Statistik und Kritik am Beispiel 
Stammnırn-Stecksplitterverletzter. Monographien aus aem 
Gesamtgebiete der Neurologie und Psychiatrie, Heft 76. 
3355S., 66 Textabb., Springer Verl., Berlin 1953. Preis: 
brosch. DM 69—. 

Die pathogenetische Theorie der „Neuralpathologie“ gehört in den 
letzten Jahren wieder, wie schon zur Zeit der „Neuristen“ vor dem 
Auftreten der „Zellularpathologie“ Virchows, zu den am heftigsten 
umstrittenen Problemen der Medizin. Besonders die Arbeiten Spe- 
ranskys und das Buch „Die Pathologie des Stammhirns“ von Veil 
und Sturm haben diese Diskussion erneut entfesselt, Das Stamm- 
hirnbuch von Veil und Sturm hat vor allem die These der „Dien- 
zephalose“ aufgestellt, nach der eine ganze Reihe von inneren 
Krankheiten durch eine Erkrankung oder Schädigung des Zwischen- 
hirns verursacht sein sollten. Diese Lehre hat vielfache Gefolgschaft, 
aber auch starke Kritik oder Einschränkungen erfahren. Sturm 
selbst hat diese Lehre weiter entwickelt und gegenüber der anfäng- 
lichen Fassung weitgehend eingeschränkt, so daß er heute die 
dienzephale Krankheitsgenese nur als eine Möglichkeit neben vielen 
anderen anspricht. Aber „die er rief, die Geister, wird er nun nicht 
los“, und viele Autoren und besonders auch gutachtlich tätige Ärzte 
operieren noch heute recht unbedenklich mit einem sehr weit- 
gespannten Dienzephalosebegriff. 

Zu diesem wichtigen Thema, das leider oft rein spekulativ ohne 
solide klinische oder experimentelle Basis erörtert wird, bringt das 
Buch von Wedler ein außerordentlich wertvolles, sorgsam gesam- 
meltes und klinisch genau ausgewertetes Material. Es stützt sich 
auf 60 eigene Fälle von eindeutigen Hirnverletzungen, davon 
45 Fälle mit im Bereich der Sella nachgewiesenen Geschoßsplittern, 
11 Fälle von Basisstecksplittern um die Keilbeinhöhle und 4 Beob- 
achtungen von Schlaf- und Fettsucht bei primär nicht klar im Stamm- 
hirn lokalisierten Verletzungen, Nach eingehender klinischer Analyse 


1362 


Buchbesprechungen 


Nr. 50 vom 11. 12. 53 


werden die Ergebnisse unter Heranziehung der gesamten Literatur 
kritisch besprochen. 

Die Ergebnisse Wedlers sind für die vorliegende Frage von 
großem Wert. Es ist leider nicht möglich, im Rahmen dieses Referates 
auf Einzelheiten einzugehen. Die wichtigsten Ergebnisse von Wedler 
sind folgende: Bei Verletzungen des Stammhirns sind oft Funktions- 
labilitäten im vegetativen System feststellbar, aber gleichartige 
Befunde finden sich auch bei anderen Gehirnverletzungen, die nicht 
direkt das Stammhirn betroffen haben, auch sonst bei Rekonvales- 
zenten verschiedenster Art, ebenfalls bei nicht verletzten vegetativ 
Labilen. Eine enge lokalisatorische Beziehung solcher vegetativer 
Funktionsstörungen zum Zwischenhirn ist also nicht nachweisbar. 
Dauernde innere Krankheiten, etwa Hypertonie, Ulcus ventriculi, 
Diabetes oder Basedow wurden bei diesen Hirntraumatikern nicht 
gefunden. Vorübergehende Blutdrucksteigerungen kommen bei Hirn- 
trauma jeglicher Lokalisation vor, aber nicht eine Späthypertonie. 
Auch ein Spätulkus wird abgelehnt. Es wurden vorübergehende 
Hyperglykämien und Giykosurie, aber kein dauernder Diabetes 
beobachtet, Nicht nur bei den 60 eingehend beschriebenen Fällen, 
sondern bei insgesamt 2000 Hirntraumatikern wurde niemals Morbus 
Basedow oder Thyreotoxikose festgestellt. Diese Feststellungen sind 
natürlich von großer klinischer Bedeutung. Sie sind eine Beruhigung 
für die große Zahl von Hirnverletzungen, die ja nicht nur im Kriege, 
sondern auch heute täglich vorkommen. Sie sind eine ernste Mahnung 
bei der Begutachtung von Rentenansprüchen und hierdurch den 
anspructherhebenden Verletzten wohl nicht immer wil;kommen. 

Von der Seite des Dienzephaloseproblems gesehen wird hierdurch 
die Kritik sehr zur negativen Seite ausschlagen. Am Rande sei be- 
merkt, daß hierdurch die tatsächliche Bedeutung des Zwischenhirns 
in der Pathogenese, wie sie z.B. aus nicht traumatischen Stammhirn- 
läsionen, etwa durch Enzephalitis, Kohlenoxydvergiftung, Tumoren, 
hervorgeht, nicht auch einer allzu weitgehenden Skepsis zum Opfer 
fallen sollte. Auch auf die Bedeutung der Psyche, etwa beim Basedow, 
die sich wohl über das Zwischenhirn auswirkt, sei hingewiesen. Mit 
diesen Andeutungen habe ich freilich bereits die Aufgabe des. Refe- 
renten überschritten. 

Das Buch von Wedler ist sehr wichtig und wertvoll, es ist als 
Grundlage aller weiteren Forschung über dieses in mehrfachem 
Sinne „zentrale“ Problem der Medizin unentbehrlich. 

Prof, F. Hoff, Frankfurta.M. 


Robert Janker: Röntgen-Aufnahmetechnik. I. Teil: 
Einstellungen. 3. umgearb. Aufl., IV/330 S., 240 Abb, 
Verlag J. A. Barth, München 1952. Preis: Hl. DM 18,90. 

Die große Beliebtheit dieses Buches wird wohl am besten dadurch 
bewiesen, daß es schon 2 Jahre nach der 2. Auflage neu erschienen ist. 
Im ersten Teil werden in einfacher und klarer Form die „Allgemeinen 
Grundlagen“ für die Entstehung eines Röntgenbildes besprochen, 
wobei für die Praxis als besonders wertvoll die Unterlagen für die 
Berechnungen der Belichtungsdaten zu erwähnen sind, die am Ende 
des Buches durch Tabellen ergänzt werden, in denen auch die Hart- 
strahltechnik berücksichtigt wird. Der Hauptteil umfaßt eine didak- 
tisch eindrucksvolle bildliche Darstellung der üblichen chirurgischen 
und internistischen Aufnahmeeinstellungen mit kurzen, einheitlich 
aufgebauten Erklärungen. Erwähnenswert sind noch eigene Kapitel 
über Hilfeleistungen bei der Durchleuchtung und über den Strahlen- 
schutz. Druck und Ausstattung des Buches sind in der bisher bekann- 
ten guten Form gehalten. Das Buch ist nicht nur für das technische 
Personal ein notwendiges Hilfsmittel, sondern wird auch dem rönt- 
genologisch tätigen Arzt wertvolle Hinweise geben und kann daher 
allen Röntgenabteilungen wärmstens empfohlen werden. 

Dr. med. Günter Wentzlik. 


Im Banne des Nanga Parbat. Bildbericht der deutsch- 
österreichischen Willy-Merkl-Gedächtnis-Expedition 1953 
zum Nanga Parbat. Herausgegeben von Dr. Karl M. 
Herrligkoffer, J. F. Lehmanns Verlag, München 
1953. 80 S. Preis: brosch. DM 7,20. 

Als erste Veröffentlichung der erfolgreichen Nanga-Parbat-Expe- 
dition erscheint dieser Bilderband als Vorläufer eines großen Expe- 
ditionswerkes. Es sind herrliche Bilder, die auch dem bergsteigerischen 
Laien eine Vorstellung von der ungeheuren Großartigkeit der Hima- 
lajalandschaft geben, eine Ahnung von den endlosen Schneeflächen, 
den wild zerrissenen Gletscherbrüchen und den steilen, von Lawinen 
überstrichenen Fels- und Eiswänden des Nanga Parbat. Die repro- 
duktionstechnisch hervorragend wiedergegebenen Aufnahmen zeigen 
immer wieder neue Aspekte des gewaltigen Berges und seiner Tra- 
banten. Nur schade, daß aus den obersten, 1953 zum erstenmal 
betretenen Regionen nur ein ziemlich mißglücktes Bild dabei ist! 

Dr. med. Eugen Allwein, München 58, Büchmannstr. 1. 


| | Mün 
Di 
herv 
lung 
Univ 
Path 
staul 
kalis 
Unte 
Stau 
einig 
Gi 
den 
Aust 
Sidn 
Die 
stelll 
Vort 
störı 
mehi 
Pneu 
Asbe 
kleir 
Lösli 
der 
kom: 
die ' 
Mole 
Gew 
| tödli 
tione 
wirk 
gege 
Äros 
eine 
herv 
weg: 
orde 
unte 
S.-Pr 
geno 
klini 
das 
kran 
drins 
schw 
Schw 
veru 
verä 
deru 
bei S 
der 
Disk 
Befu: 
Empl 
nicht 
Beru 
ein ı 
phas 
den. 
Be 
Ther 
Prop 
und 
kung 
Mole 
fluss: 
Vern 
Bela: 
stritt 
nicht 
bron 


Münch. med. Wschr. 


Kongresse und Vereine 
2. Internationale Staublungen-Tagung in Münster (Westtf.) 


vom 2.—4 November 1953 


Die diesjährige internationale Staublungen-Tagung, wiederum in 
hervorragenaer Weise von Prof. Jötten (Staatsınstitut für Staub- 
lungeniorscnäung und Gewerbehygıene beim hygıene-Institut der 
Universitat Munster) geleitet, beraßte sich mit toıgenden Themen: 
Pathoiogıe der Staubiungen, Wirkung der verschiedenen Gewerbe- 
staube ım Tierexperiment, Grundlagenforschung (chemische, physi- 
kalisch-mineralogısche Forschungen und elektronenmikroskopische 
Untersuchungen), Klinik und Röntgenologie sowie Behandlung der 
Staublungenkrankheiten. Aus der Fülle der Vorträge sollen nur 
einige herausgegriffen werden. 

Gärtner, Homburg (Saar), skizzierte in einem Übersichtsreferat 
den gegenwärtigen Stand der Staublungeniorschung. Er legte seinen 
Ausführungen die Ergebnisse der 3. Sachverständigenkonterenz in 
Sidney 1950 zugrunde: ohne freie Kieselsäure keine Silikose (S.). 
Die dort gegebene Definition einer Pneumokoniose als einer fest- 
stellbaren Krankheit der Lungen durch Staubeinwirkung wurde vom 
Vortragenden besser als feststellbare Veranderung oder Funktions- 
störung der Lungen formuliert. Eine besondere Bezeichnung ist nicht 
mehr notwendig, sondern man spricht besser z.B. von einer Baryt- 
Pneumokonıose als von einer Barytose. Am schädlichsten sind beım 
Asbest die größeren, bei den anderen Stauben und Mineralien die 
kleinsten Teilchen. Bei den pathogenetischen Betrachtungen spielt 
immer noch die Löslichkeitstheorie eıne sehr große Rolle, wobei die 
Löslichkeit von SiO, eine Funktion des Kristallaufbaus ist. Bezüglich 
der Gefährlichkeit des Staubes, d.h. der Aktivität im Gewebe, 
kommt den Eck- und Kantenatomen große Bedeutung zu. Je mehr 
die Tedraeder der Kristalle gespalten sind, um so aktiver sind die 
Moleküle. Die verschiedenen Lösungsstufen der Kieselsäure im 
Gewebe haben verschiedene Wirkungen: toxische und im Tierversuch 
tödliche bei hohen Konzentrationen (Gefäß- und Bronchialkontrak- 
tionen), bronchospastisch bei geringen Konzentrationen. — Hormon- 
wirkungen auf die Entstehung des S.-Knötchens: Cortison, rechtzeitig 
gegeben, hemmt bei akuter S. die Entstehung des Knötchens. Die 
Ärosole haben große Bedeutung bei der S.-Prophylaxe. Sie rufen 
eine Agglomeration der feinsten Staube bereits außerhalb der Lungen 
hervor und führen zu einem Niederschlag in den oberen Atem- 
wegen, außerdem sind sie als Vehikel für Medikamente außer- 
ordentlich geeignet. Die beste Prophylaxe ist jedoch die Einstellungs- 
untersuchung, u.zw. unter Heranziehung von konstitutionspatholo- 
gischen Gesichtspunkten (NNR). Der Schlüssel zur Lösung des 
S.-Problems liegt in der Technik. 

Zorn, Bochum, gab einen Überblick über die Klinik und Rönt- 
genologie der Staublungenkrankheiten. Von allen Untersuchungen 
klinisch-röntgenologischer Art ist der Ausfall der Funktionsproben 
das wichtigste Moment zur Beurteilung. Die wichtigsten Begleit- 
krankheiten der S. sind die Bronchitis und das Emphysem. Der Alu- 
drinspray kann eine echte Bronchus-Stenose, entstanden z.B. durch 
schwielige Verziehungen, von einer spastischen Bronchitis trennen. 
Schwer ist die Trennung des konstitutionellen vom durc die S. 
verursachten sekundären Emphysem; letzteres ist durch Hilusdrüsen- 
veränderungen bedingt. Die charakteristischen Eierschalenverän- 
derungen mit glatten oder kantigen Rändern finden sich bilateral 
bei Staubexposition bis zu 15 Jahren. Die Hili sind oft der Primärsitz 
der S., wobei eine gewisse Kalkdiathese eine Rolle spielt. Die große 
Diskrepanz zwischen pathologisch-anatomischen und röntgenologischen 
Befunden beruht auf dem „Wegleuchtungseffekt“, bedingt durch 
Emphysem und frische S.-Knötchen. Die Hartstrahltechnik brachte 
nicht viel weiter, dagegen sind bei Kombination mit der Vergrö- 
ßerungstechnik schon geringe Veränderungen nachweisbar. Es wurde 
ein neues Gerät entwickelt, das mit der Herzaktions- und Atmungs- 
phase synchrone Aufnahmen machen läßt; damit ist die Strömung in 
den Lungengefäßen darstellbar. 

Beckmann, Bochum, hielt ein Übersichtsreferat über die 
Therapie der S. Eine kausaäle Therapie der S. ist nicht möglich, eine 
Prophylaxe nur hypothetisch. Inhalationen von Aluminiumhydroxyd 
und von Kalziumsulfat als Schutzstaube sind nur von geringer Wir- 
kung. Kalzium kann nicht die Durchwanderungsgeschwindigkeit der 
Moleküle durch die Alveolen in das perialveoläre Gewebe beein- 
flussen, dagegen Bronchospasmus und Exsudation; dadurch vielleicht 
Vermeidung des sekundären Emphysems und einer allzu großen 
Belastung des re. Herzens. Der Wert der Aerosoltherapie ist unbe- 
stritten, eine zusätzliche elektrische Aufladung (Elektroaerosole) ist 
nicht notwendig. Priatan, Bronchovydrin sind bei trockener Begleit- 
bronchitis oft günstig zur Hebung der Vitalkapazität. Die kardiale 
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Therapie, besonders mit Strophanthin, sollte bei Überlastung des 
re. Herzens mit größerer Vorsicht durchgeführt werden. Gut bewährt 
haben sich Szilla-Präparate (Scillaren, Scilloral), kombiniert mit 
Theophyllin. Bei gleichzeitig bestehender Linksinsuffizienz ist Stro- 
phanthin von guter Wirkung. Bei interkurrent auftretenden Pneu- 
monien sind höhere Penicillinmengen als üblich notwendig; Aureo- 
mycin peroral hat sich bewährt. Atelektasen lassen sich durch 
Aerosol-Therapie mit Broncholytika bessern oder ganz beseitigen. 

H. Michel, Murnau/Obb. 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 


Sitzung am 8. Mai 1953 in Graz 


A. Wittek, Graz: Es werden verschiedene Gelenkoperationen 
besprochen, die zu einem befriedigenden funktionellen Ergebnis ge- 
führt haben. Im Falle eines seit 13 Jahren bestehenden Spitzfußes 
nach Kinderlähmung wurde durch Achillessehnenverlängerung, Durch- 
trennung des Tibialis posterior und Keilexzision ein ideales Ergebnis 
erzielt. — Bei einer knöchernen Synostose der Patella mit Streckstellung 
des Kniegelenkes führte die operative Patellalösung zu einem aktiv 
erreichbaren Kniegelenksbeugungswinkel von 85%. — Bei einer un- 
fallsbedingten Ankylose des Hüft- und Kniegelenkes ergab eine 
Hüft- und Kniegelenksplastik die gewünschte Wiederherstellung der 
Funktion. — In einem Fall irreparabler Lähmung der Arm- und 
Handmuskeln nach Armplexusausriß konnte durch operative Anky- 
losierung von Ellbogen- und Handgelenk in geeigneter Stellung und 
Anpassung einer kurzen Handsciene die Gebrauchsfähigkeit des 
Gliedes erreicht werden. — Ein weiterer Fall betrifft eine Zerstörung 
des re. Ellbogengelenkes (Kriegsverletzung) mit nachstehendem Be- 
fund: Schlottergelenk durch Verlust des distalen Humerusdrittels 
und des Olecranons, Ulnastumpf mit Radius durch Brückenkallus 
verbunden, Fehlen der distalen Tricepshälfte samt Sehne; Ulnaris 
leicht, Radialis und Medianus nicht geschädigt. Versuch einer 
Gelenksneubildung durch Ersatz des Olecranons durch ein Teilstück 
der Crista ossis ilei; anschließend Triceps- und Tricepssehnenersatz 
aus Fascia lata. Nach intensiver Übungsbehandlung Beugung bis 60°, 
vollkommene Streckung, gezielte Pro- und Supination möglich. In 
Serien-Röntgenbildern kann die allmähliche Ausschleifung einer Ge- 
lenksdelle an der Ulna festgestellt werden. R. Rigler. 


Med.-wissenschaftl. Vortragsabende der Med. Fakultät der 
Univers. des Saarlandes im Landeskrankenhaus Homburg 
Sitzung am 11. März 1953 


K. E. Alken, Homburg: Die Nierentuberkulose im Röntgenbild 
unter konservativer Behandlung. Früher wurde die Nierentuberkulose 
als rein chirurgische Krankheit angesehen. Nach abgeschlossener 
Diagnostik wurde die tuberkulöse Niere entfernt. Wir vertreten 
heute die Auffassung, daß die Nierentuberkulose die örtliche Mani- 
festation einer allgemeinen tuberkulösen Erkrankung ist, die in 
vollkommener Parallele zur Lungentuberkulose eine konservative 
Vor- und Nachbehandlung benötigt. Die Vorbehandlung hat den 
Zweck, den tuberkulösen Prozeß aus der exsudativen in die produktiv- 
zirrhotische Phase überzuführen und damit erst operationsreif zu 
machen. Unter längerer Vorbehandlung mit Chemotherapie (PAS, 
Conteben, INH) kann man röntgenologisch den Vernarbungsprozeß 
isolierter Herde im Beckenkelchsystem nachweisen und verfolgen. 
Auf diese Weise ist es möglich geworden, Teilresektionen der Niere 
mit gutem Erfolg durchzuführen. Streptomycin wird nicht in der 
Dauermedikation angewandt, sondern bleibt für den Operationsschirm 
oder zum Abfangen akuter Schübe in Reserve. Eine Monotherapie — 
Behandlung mit nur einem Medikament — ist wegen der Gefahr einer 
Resistenzentwicklung kontraindiziert. Die Kombinationstherapie ist 
heute die Methode der Wahl. An Hand einer Serie von Röntgen- 
bildern werden verschiedene Fälle demonstriert, bei denen die Ab- 
riegelung und Vernarbung polständiger, tuberkulöser Prozesse ein- 
deutig nachzuweisen ist. R. Ammon, Homburg/Saar. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 16. Januar 1953. 


Demonstration. E Zdansky, L. Drexler, a.G, und 
K. Hampel, a.G.: Röntgenuntersuchung des Dickdarmes mittels 
Tannineinlauf. Der von Rigler, Christie und Mitarbeitern angegebene 
Tannineinlauf (Bariumaufschwemmung mit 1% wässeriger Acid. 
tannic (Lsg) stellt einen wesentlichen Fortschritt in der Röntgen- 
diagnostik des Dickdarms dar. Er übt offenbar durch seine adstrin- 
gierende Wirkung einen Kontraktionsreiz auf die Muscularis propria 
et mucosae aus, so daß die Kontrastflüssigkeit sehr vollständig und 
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gleichmäßig entleert wird und die Schleimhaut eine gleichmäßig feine 
Fältelung erfährt. Überdies hat er zur Folge, daß das Barium in 
dünner Schicht auf der Schleimhautoberfläche haften bleibt, wodurch 
hervorragend klare Reliefbilder zur Darstellung kommen. Der 
unphysiologische Reiz des Tannineinlaufs ist daher kein stichhaltiger 
Einwand gegen seine Verwendung; diese Reizwirkung ist im Gegen- 
teil eine Vorbedingung für seine diagnostische Ergiebigkeit. Wir 
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verfügen heute über keine andere Untersuchungsmethode, die mit‘ 


gleicher Regelmäßigkeit eine derart vollkommene Darstellung dos 
Dickdarmreliefs gewährleistet. Wir sind dadurch in der Lage, schön 
sehr kleine Polypen und Karzinome sowie entzündliche Prozes;e 
zu erfassen. Gegenüber gegenteiligen Behauptungen wird betont, d«ß 
sich der Tannineinlauf in hervorragender Weise für die Diagnosiik 
kolitischer Prozesse eignei. (Selbstberich:.) 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— In Bad Pyrmont wurde am 19.v.M. das neue Versor- 
gungskrankenhaus eingeweiht. 

— Auf dem Gelände der Städt. Krankenanstalten in Essen wurde 
die neue Frauenklinik fertiggestellt. 

— AllertSchweitzer wird die mit dem Nobelpreis verbundene 
Geldsunmme f. Errichtung eines Lepradorfes in Lambarene verwenden. 

— Die Rentner sollen nach einer Bekanntgabe des Bundes- 
arbeitsministers Storch künftig bei denjenigen Kassen weiterver- 
sichert werden, bei denen sie versichert waren solange sie in Arbeit 
standen. Auf diese Weise soll das z. Zt. auf den Ortskrankenkassen 
lasıende schlechte Risiko dieser alten Leute gerechter verteilt werden. 


— Die Sportmedizin (4 [1953], 11, S. 174 £.) veröffentlicht einen 
Vortrag des Chefs des privaten Parsenn-Rettungsdienstes 
Ch. Jost in Davos, aus dem die vielseitigen Fürsorgemaßnahmen 
hervorgehen, die durch die Ausweitung des Schisportes bedingt 
werden. 50 000 Sfr. werden allwinterlich allein im Raume Davos hier- 
für ausgeworfen. Es werden Stützpunkte gebaut, Hindernisse besei- 
tigt, Warndienste und Sperren errichtet, drohende Lawinen durch 
Minenwerfer und Sprengungen ausgelöst, Lawinenhunde und Birief- 
tauben neben zahlreichem ärztlichen und sonstigen Personal einge- 
setzt. 32 reich ausgestattete Rettungsschlitten und Gerät aller Art 
stehen zur Verfügung. — Wie anders war das noch vor 40 Jahren, 
wo man mit einigen Kameraden auf eine einsame Alm zog, „Ent- 
de:cknngsfahrten“ in unbekanntes Gelände machte und wenn trotz 
fehle ıder Vetkehrsgefährdung einmal etwas passierte, sich mit pri- 
mitivsten Mitteln half! 

— Einen 2. Internationalen Wettbewerb für eine unver- 
öffentlichte Arbeit über rheumatische Krank- 
heiten veranstaltete die Kurverwaltung des Fangobades Acqui 
unter dem Protektorat der Societä Italiana di Reumatologia. Der 
Preis ist mit Lire 1000000 festgesetzt. Letzter Einsendetermin 
23. Februar 1954. Die Teilnehmer werden gebeten, eine kurze Zusam- 
menfassung ihrer eingereichten Arbeit in italienischer, französischer 
oder englischer Sprache beizulegen. Auskunft durch Azienda Auto- 
noma di Cura di Acqui, Piemont, Italien. 


Der neue Bundesmarkensatz: „Helfer der Menschheit.“ 
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Von links nach rechts neben August Hermann Francke (1663 
bis 1727), dem Begründer des Halleschen Pietismus und der Francke- 
schen Stiftungen Pfarrer Sebastian Kneipp (1821—1897), der Meister 
der Wörishofener Lebensreform und Wasserkur. Dann folgt Joh. 
Christian Senckenberg, Arzt und Naturforscher in Frankfurt 
a.M. (1707—1772), der Gründer des dortigen Bürgerspitals und 
mehrerer med. Institute und schließlich Fridtjof Nansen (1861 bis 
1930), Zoologe, Polarforscher u. Inh. des Friedens-Nobelpreises v. 1922. 

— Zu der Ankündigung des 71. Deutschen Chirurgen- 
tages, Nr. 47, S. 1287 f., wird ergänzend mitgeteilt, daß den Vorsitz 
Prof. Dr. ©. Goetze, Erlangen, Chir. Univ.-Klinik, führt und daß 
Anmeldungen von Vorträgen an ihn zu richten sind. 

— Unter dem Vorsitz von K. Fellinger, Wien; L. Heil- 
meyer, Freiburg; W. V. Mayneord, London; F. Sche- 
minzky, Innsbruck, und J. H. Müller, Zürich, findet in der Zeit 
zwischen 7. bis 9. Januar 1954 in Bad Gastein (Salzburg, Oster- 


reih) ein internationales Symposion über „Medi- 
zinische Anwendungen natürlich und künstlich 
radioaktiver Isotope“ statt. Anfragen an den Sekretär des 
Symposions: Dr. Herbert Vetter, II. Med. Univ.-Klinik, Wien 9, 
Garnisongasse 13, Osterreich. 

— Die 3). Hanauer UV-Tagung findet am Freitag, den 
22. Januar 1954 unter dem Protektorat von Prof. Dr. B.Rajewsky, 
Direktor des Max-Planck-Instituts für Biophysik, Frankfurt a. M., und 
unter der wissenschaftl. Leitung von Prof. Dr. med. G. Lehmann, 
Direktor des Max-Planck-Instituts für Arbeitsphysiologie, Dortmund, 
statt. Auf dieser Tagung wird u. a. besonders ausführlich die Frage 
der Luftsterilisation durch UV-Strahlen und Aerosol behandelt. Ein- 
ladungen und Tagungsprogramme durch das Sekretariat der Tagung: 
Dr. E. O. Seitz, Hanau, Höhensonnenstraße. 

Geburtstage: 75: Prof. Dr. Georg Stertz, em. o. Prof. für Psy- 
chiatrie und ehemaliger Leiter der Univ.-Nervenklinik München, 
begeht am 19. Dezember 1953 seinen 75. Geburtstag. — 70: Prof. Dr. 
Carl Falck. em. pl. Extraordinarius für Zahnheilkunde und Leiter 
der Technischen Abteilung der Zahnklinik München, am 19. Januar 1951. 
— Prof. Dr. Karl Thomas, Direktor der Medizinischen Forschungs- 
anstalt d. Max-Planck-Gesellschaft in Göttingen, am 28. November 1953. 

Hochschulnachrihten: Bonn: Dozent Dr. med. Friedrich-Karl 
Tünnerhoff wurde mit der stellvertretenden Leitung der Medi- 
zinischen Poliklinik beauftragt. 

Graz: Dem a.o. Professor für Physiologie Dr. Rudolf Rigler 
wurde der Titel o. Prof. verliehen. 

Heidelberg: Dem wissenschaftlichen Assistenten am Institut 
für Gerichtliche Medizin, Dr. Dr. Paul Seifert, wurde die Venia 
legendi für Gerichtliche Medizin erteilt. — Dem wissenschaftlichen 
Assistenten am Pathologischen Institut, Dr. Adalbert Bohle, wurde 
die Venia legendi für allgemeine Pathologie und spezielle Patholo- 
gische Anatomie erteilt. — Der Vertragsassistent an der Frauenklinik, 
Dr. Paul Pfau, erhielt die Venia legendi für Frauenhk. und Geburtsh. 

Mainz: Prof. Dr.Dr. Paul Diepgen wurde von der italienischen 
Gesellschaft für Geschichte der Medizin und der Naturwissenschaften 
zum Ehrenmitglied ernannt. 

— Ministerialrat Dr. med. Dr. phil. Michael Bauer, Honorar- 
professor für Arbeits- und Versicherungsmedizin an der Universität 
Bonn und Präsident des Deutschen Bäderverbandes, bis vor kurzem 
Leiter der Ärztlichen Abteilung im Bundesarbeitsministerium, erhielt 
das Große Verdienstkreuz des Verdienstordens der Bundesrepublik. 

— Prof. Dr. med. Paul Uhlenhuth, em. Ordinarius für Hygiene 
und Bakteriologie an der Universität Freiburg, Brsg., erhielt für seine 
Forschungsarbeiten auf dem Gebiete der Bakteriologie und Hygiene, 
insbesondere in der Leptospirenforschung, den Nationaipreis Erster 
Klasse der Deutschen Demokratischen Republik auf dem Gebiete der 
Wissenschaft und Technik. 

Todesfall: Am 2. September 1953 ist Constantin Levaditi, ge 
bürtiger Rumäne und naturalisierter Franzose, im Alter von 79 Jahren 
gestorben. L., der im Paul-Ehrlich-Institut und später im Institut 
Pasteur gearbeitet hat, erkannte frühzeitig die Bedeutung des 
treponema pallidum für die Entstehung und Vererbung der Syphilis, 
ersetzte die ursprünglich für die Wassermannsche Reaktion gebräuch- 
lichen, vermeintlich spezifischen, Antigene durch unspezifische Leber- 
und Herzextrakte und gab die Silberfärbung der Syphilisspirochäte 
an. Auch in der Virusforschung ist er Rervorgetreten. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 
liegt bei Blatt 593, Prof. Dr. med. Walter Rudolph Heß, emer. o. Prof. 
der Physiologie in Zürich. H. erhielt 1949 den Nobelpreis für die Ent- 
deckung der Funktions-Mechanismen des Zwischenhirns und der 
Koordination der Tätigkeit dieser Organe. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Klinge G.m.b.H., München 23. — 
Byk-Gulden, Konstanz. 


Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz Fr. 9.— einschl. 


Porto; in Usterreich S. 52.— einschl. Porto; in den Niederlanden hil. 5.80 + 1.75 Porto; in USA $ 1.55 


0.45 Porto; Preis des Heftes 0.80. Die Bezugsdauer verlängert sich 


eweils um ‘4 Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Verantwortlich für die Schrift- 
eitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 30477. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor 


München, Würmstr. 13, Tel. 89345. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 56396., Postscheck München 129, Konto 408 264 bei der Ba 
München. Druck: Carl Gerber, 5, Angertorstraße 2. 


1364 


n Vereinsbank 


Abb. 1 


Schrif 
Straß: 
Die 
Entw 
der E 
im A 
3 Gebr 
der 2 
schm. 
Er t 
schmı 
diese 
1100 
bei < 
anga 
Beine 
Bade 
litten 
des 
eben 
sich ı 
Die 
zwec 
nach« 
auf 
hatte 
De 
datie 
Forst 
Eul 
che 
HELFER DER MENSCHHEIT HITFER DER ME HELFEKDIER MIENSCHHEL Kuric 
A 
| 
j 
3 


